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Sommaire 
La somatisation réfère à la présence de symptômes physiques pour lesquels aucun 
diagnostic médical ne peut être émis (Meesters, Muris, Ghys, Reumerman, & 
Rooijmans, 2003; Waller & Scheidt, 2006) et concerne environ 20 % des enfants issus 
de la population générale (Gilleland, Surveg, Jacob, & Thomassin, 2009). Certains 
concepts explicatifs de la somatisation, tels que l’alexithymie et la conscience des 
affects, ainsi que certaines variables pouvant y être associées, comme l’humeur négative, 
incluant l’anxiété et la dépression, ont été abordés dans diverses études dans le but 
d’approfondir la compréhension des facteurs psychologiques liés à la somatisation 
(Campo et al., 2004; De Gucht, Fischer & Heiser, 2004; Gilleland et al., 2009; Kellner, 
1990; Waller et Scheidt, 2004). L’alexithymie réfère à un déficit cognitif relatif à la 
reconnaissance et à la description des émotions (Sifneos, 1973). Pour sa part, la 
conscience des affects, concept sous-jacent à l’alexithymie, réfère à la relation mutuelle 
entre l’activation de base de l’affect et la capacité de le percevoir, d’y réfléchir et de 
l’exprimer (Mohaupt, Holgerson, Binder, & Nieslon, 2006). Fonagy et Target (1998) 
suggèrent que la mentalisation, soit la capacité à comprendre son propre comportement 
et ceux des autres en termes d’états mentaux, est un élément crucial dans l’organisation 
de soi et la gestion des affects. Cette capacité réflexive permet également de lier 
l’incapacité d’un individu de reconnaître et d’être conscient de ses émotions à 
l’incapacité plus générale de reconnaître et réfléchir à l’ensemble de ses états mentaux 
(Guilbaud, 2007). La présente étude cherche à vérifier si la mentalisation peut être 
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utilisée comme une nouvelle avenue de compréhension de la somatisation, en lien avec 
la conscience des affects et l’alexithymie. 
 
Pour ce faire, cinq questionnaires mesurant ces construits ont d’abord été 
distribués à 112 enfants âgés de 8 à 12 ans et à leurs parents. Par la suite, des analyses de 
corrélations, de régressions multiples et de variances ont permis d’explorer les relations 
entre les variables à l’étude. Les résultats ont démontré que la conscience des affects, 
plus spécifiquement les dimensions relatives à la conscience des sensations corporelles 
associées aux émotions et à l’analyse des émotions, de même que les biais de 
mentalisation, sont liés significativement aux plaintes somatiques. Des analyses 
complémentaires ont soulevé que les symptômes d’anxiété sont également associés aux 
plaintes somatiques. En résumé, bien que la présente recherche ait été réalisée auprès 
d’enfants issus de la population générale et non clinique, elle fournit des indications 
intéressantes quant aux variables liées à l’apparition et au maintien de la somatisation 
chez les enfants. Par le fait même, elle permet d’identifier certains facteurs pouvant être 
ciblés lors d’interventions auprès des enfants manifestant des plaintes somatiques.  
 
Mots-clés : somatisation, plaintes somatiques, biais de mentalisation, conscience des 
affects, alexithymie, enfants 
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 La somatisation réfère à la présence de symptômes physiques pour lesquels 
aucun diagnostic médical ne peut être émis (Meesters et al., 2003; Waller & Scheidt, 
2006). Les plaintes somatiques représentent quant à elles l’expression verbale de ces 
symptômes physiques ressentis (Meerum Terwogt, Rieffe, Miers, Jellesma, & Tolland, 
2006). Certains concepts explicatifs de la somatisation, comme l’alexithymie et la 
conscience des affects, ont été abordés dans diverses études afin d’approfondir la 
compréhension des facteurs psychologiques pouvant y être liés (De Gutch et al., 2004; 
Grabe, Spitzer, & Freyberger, 2004; Waller & Scheidt, 2004). Le concept d’alexithymie 
a été introduit par Sifneos en 1973, grâce à des études effectuées auprès d’adultes 
présentant des symptômes somatiques sans cause physique apparente (Guilbaud, 2007). 
L’alexithymie est caractérisée par un déficit cognitif au niveau de la vie affective 
(Lecours, Robert, & Desruisseaux, 2009). Plus précisément, il s’agit d’un trait de 
personnalité marqué par des difficultés dans l’identification et l’expression des émotions 
de même que par un style de pensée concret et orienté vers l’extérieur, c’est-à dire 
abordant davantage l’action et les descriptions aux dépens d’une élaboration des qualités 
subjectives de l’expérience interne (Lecours et al., 2009; Taylor, Bagby, & Parker, 
1997). Pour sa part, la conscience des affects est un concept distinct de l’alexithymie, 
mais pouvant être considéré comme étant sous-jacent (Lecours et al., 2009). Elle réfère à 
la relation mutuelle entre l’activation de base de l’affect et la capacité à le percevoir, à y 
réfléchir et à l’exprimer (Mohaupt et al., 2006).  
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Fonagy et Target (1998) suggèrent que la capacité à comprendre son propre 
comportement et ceux des autres en termes d’états mentaux est un élément crucial dans 
l’organisation de soi et la régulation des affects. Sont considérés des états mentaux, les 
pensées, les sentiments, les croyances, les désirs et les intentions sous-jacentes. Cette 
capacité réflexive, appelée capacité de mentalisation, permet de lier l’incapacité d’un 
individu de reconnaître ses émotions, référant donc au concept de conscience des affects, 
à l’incapacité plus générale de reconnaître et de réfléchir à l’ensemble de ses états 
mentaux (Guilbaud, 2007). De ce fait, la notion de mentalisation pourrait amener une 
nouvelle avenue de compréhension des difficultés qu’ont les enfants qui manifestent des 
plaintes somatiques.  
 
Dans la population générale, c’est vers la fin de l’enfance et le début de 
l’adolescence que les plaintes somatiques sont les plus fréquentes (Jellesma, Rieffe, 
Meerum Terwogt, & Frank Kneepkens, 2006). Environ 20 à 30 % des enfants issus de la 
population générale présentent plusieurs symptômes physiques sans causes médicales 
(Gilleland et al., 2009). Les plaintes somatiques les plus fréquentes chez les enfants sont 
les maux de tête et les douleurs abdominales (Garber, Walker, & Zeman, 1991; Rieffe, 
Meerum Terwogt, & Bosch, 2004; Vila et al., 2009). Selon une étude effectuée auprès 
d’enfants et d’adolescents âgés de huit à 18 ans souffrant de douleurs chroniques 
inexpliquées, 44 % présentaient des maux de tête, 30 % avaient plutôt des douleurs 
musculo-squelettiques et 23 % souffraient de douleurs abdominales (Konijnenberg et al., 
2005). Une autre étude suggère que parmi les enfants qui présentent un seul symptôme 
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de façon récurrente, soit au moins une fois par semaine, une cause organique est trouvée 
uniquement dans 10 % des cas (Compas & Harding Thomsen, 1999). Au niveau du sexe 
des enfants, il apparaît qu’il n’y aurait pas de différence durant les premières années de 
vie, mais que vers la fin de l’enfance et à l’adolescence, les filles manifestent plus 
souvent des plaintes somatiques que les garçons (Campo et al., 2004), ce qui persiste 
également à l’âge adulte (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-
5; American Psychiatry Association; APA, 2013). Selon Bialas et Craig (2007), la 
somatisation chez les adultes trouve d’ailleurs généralement son origine durant 
l’enfance.  
 
La qualité de vie des enfants ayant des plaintes somatiques semble 
particulièrement affectée tant aux niveaux social et scolaire que développemental 
(Campo, Jansen-McWilliams, Comer, & Kelleher, 1999; Konijnenberg et al., 2005; 
Rieffe et al., 2007). Cela a été démontré par une étude qui conclut que 47 % des enfants 
ayant des plaintes somatiques perçoivent que celles-ci ont impact sur leur capacité de 
concentration, 41 % dans leur capacité à avoir du plaisir, 30 % dans leur motivation 
scolaire et 24 % dans leur sentiment de compétence sociale. La force de l’impact sur la 
qualité de vie de ces enfants augmente en fonction de l’intensité des symptômes 
somatiques (Vila et al., 2009). De plus, les plaintes somatiques chez les enfants sont 
souvent associées à un plus haut taux d’absentéisme scolaire (Campo et al., 2004). Les 
résultats de ces études soulignent l’importance de mieux saisir les facteurs 





















Somatisation : définitions et critères diagnostiques 
Plusieurs termes sont utilisés pour faire référence au concept de somatisation tels 
que les troubles psychosomatiques, les troubles somatoformes, les symptômes physiques 
inexpliqués ou encore les plaintes somatiques. De plus, plusieurs syndromes somatiques 
fonctionnels sont également associés à la somatisation, comme le syndrome du côlon 
irritable et le syndrome de fatigue chronique (Lavigne, Saps, & Brent, 2012; Luyten, 
Van Houdenhove, Lemma, Target, & Fonagy, 2012). Toutefois, chez les enfants, plutôt 
que de parler de syndrome ou de trouble, étant donné la stabilité des symptômes 
nécessaire au diagnostic de ces derniers, les auteurs utilisent souvent le terme « douleur 
récurrente » ou « plainte somatique » pour faire référence, par exemple, aux douleurs 
abdominales (Campo et al., 2004) et aux symptômes médicalement inexpliqués 
(Eminson, 2007). 
 
Selon la version révisée de la quatrième édition du Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR; APA, 2000), un trouble somatisation 
comprend un antécédent de plaintes somatiques multiples, débutant avant l’âge de 30 
ans, se manifestant sur une période de plusieurs années et aboutissant à une demande de 
traitement ou bien à une altération significative du fonctionnement de la personne dans 
différentes sphères. Les plaintes somatiques ne peuvent pas être expliquées par une 
condition médicale. Plusieurs types de symptômes doivent avoir été présents durant 
l’évolution de la perturbation, soit plus de quatre symptômes douloureux, deux 
symptômes gastro-intestinaux, un symptôme sexuel et un pseudo-neurologique (APA, 
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2000). Par conséquence, le diagnostic de trouble somatisation du DSM-IV-TR ne semble 
pas approprié pour les enfants, dû aux nombreux critères rarement atteints par cette 
population, comme la chronicité, l’intensité et la variabilité des symptômes.  
 
Le DSM-5, nouvellement publié (APA, 2013), apporte quelques nouveaux 
éléments. En effet, le diagnostic du trouble de symptôme somatique est moins spécifique 
puisqu’un seul symptôme physique est nécessaire, mais l’intensité du 
dysfonctionnement et la chronicité demeurent des critères nécessaires au diagnostic. 
Selon le DSM-5 (2013), la prévalence attendue pour le trouble de symptôme somatique 
est plus élevée (entre 5 et 7 % de la population générale) que le diagnostic plus restrictif 
de l’édition précédente du manuel (1 % de la population générale). Toutefois, étant 
donné les critères de chronicité et d’intensité toujours nécessaires, ce nouveau diagnostic 
ne semble pas non plus être adapté pour les enfants.  
 
Pour sa part, le Manuel diagnostique psychodynamique (Psychodynamic 
Diagnostic Manual; PDM Task Force, 2006) définit la somatisation de façon beaucoup 
plus générale, comme étant des symptômes physiques auxquels aucune condition 
médicale ne peut être associée. D’ailleurs, le PDM ajoute une compréhension de la 
somatisation spécifique aux enfants et aux adolescents qui se caractérise par des pensées 
et des états affectifs négatifs engendrant une détresse physiologique, ce qui permet 
d’associer les plaintes somatiques à un fonctionnement psychologique altéré (PDM Task 
Force, 2006). Ainsi, dans le cadre de la présente étude, le terme plus global 
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« somatisation » sera préconisé, en parallèle avec le terme « plaintes somatiques » qui 
sera plutôt utilisé lorsque nous référons à l’expression verbale des symptômes physiques 
liés à la somatisation. 
 
Évolution historique du concept de somatisation et liens avec le fonctionnement 
psychologique 
Le terme somatisation a été utilisé pour la première fois par Steckel en 1925 pour 
faire allusion à une difficulté au plan de l’expression symbolique de conflits psychiques 
(Beutel, Michal, & Subic-Wrana, 2008), notion qui, au fil des ans, a été approfondie par 
plusieurs auteurs. Peu de temps après, Van Teslaar, qui a traduit plusieurs ouvrages de 
Steckel sur le sujet, propose à son tour une définition de la somatisation qui réfère à un 
mécanisme de transformation d’états émotionnels en symptômes physiques (Beutel et 
al., 2008). Plusieurs années plus tard, Menninger (1947) a parlé de la somatisation en 
tant que défense contre des conflits psychiques qui ne peuvent pas être résolus au niveau 
psychologique (Beutel et al., 2008). Ensuite, Schur (1955) a postulé la présence, chez le 
somatisant, d’une incapacité à distinguer les affects et les exprimer adéquatement 
(Beutel et al., 2008). Dans la même période, on retrouve le psychiatre et psychanalyste 
hongrois, Franz Alexander (1963), qui, dans ses écrits, propose que les changements 
dans le fonctionnement physique sont dus à l’effet d’une modification psychologique 
accompagnée d’émotions chroniques qui sont associées à des conflits inconscients non 
résolus. Il postule l’existence d’une identité évolutive entre processus psychiques et 
physiologiques et cherche à comprendre l’articulation qui les relie. En résumé, c’est à 
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partir de cette période que les auteurs ont tenté de faire des rapprochements non 
seulement entre les conflits psychiques et les symptômes physiques, mais également 
avec la gestion et l’expression inadéquates de certaines émotions difficiles. 
 
Peu de temps après, en 1963, c’est au tour de Marty et De M’Uzan de publier des 
travaux qui ont eu une grande influence dans le domaine de la psychosomatique 
moderne. De manière globale, les auteurs postulent que c’est la qualité du 
fonctionnement psychique qui garantit l’intégrité du fonctionnement somatique. Plus 
précisément, ils stipulent que les symptômes physiques apparaissent lorsque l’individu 
est incapable de traiter les traumatismes psychologiques auxquels il fait face. Selon ces 
auteurs, la maladie physique d’origine psychologique cause une désorganisation du 
système dans sa globalité et c’est avec le psychique que la réorganisation est possible. 
Marty et De M'Uzan ont décrit, à partir de leurs observations de patients souffrant 
d'affections organiques chroniques, un mode de fonctionnement mental qui 
caractériserait la structure de personnalité des personnes présentant des symptômes 
psychosomatiques. Cette structure serait constituée tout d’abord d’un mode de pensée 
opératoire, c’est-à-dire une tendance à rapporter uniquement les faits par une tonalité 
rationnelle. Ensuite, elle est décrite par un déficit dans la capacité à imaginer, à rêver et à 
fantasmer (Marty & De M’Uzan, 1963). Finalement, la personne ayant une structure de 
personnalité psychosomatique fonctionne dans un mode particulier de rapport à autrui où 
la perception de l’autre est peu réfléchie et élaborée au niveau sa singularité et sa 
différence (Aisenstein, 2008). 
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Plus tard, une nouvelle définition de la somatisation, encore utilisée aujourd’hui, 
a été suggérée par Lipowski (1987). La somatisation se définit par la tendance à avoir, 
conceptualiser et communiquer des états ou des contenus psychologiques sous la forme 
de sensations corporelles ou de changements fonctionnels. En d’autres mots, l’auteur 
conclut que les personnes présentant des plaintes somatiques expérimentent et 
communiquent des difficultés psychologiques sous forme de symptômes physiques 
(Lipowski, 1987).  
 
En résumé, pour l’ensemble de ces auteurs qui ont écrit diverses définitions et 
énoncé diverses théories sur la somatisation tout au long du 20e siècle, l’appareil 
psychique se retrouve au cœur de la conceptualisation de la somatisation, puisqu’il doit 
fonctionner adéquatement afin de permettre aux excitations somatiques de trouver leur 
sens et d’être gérées au plan mental (Bergeron, 2003). 
 
Facteurs explicatifs du développement et du maintien de la somatisation  
Une méta-analyse complétée par Kellner (1990) a permis d’énumérer plusieurs 
variables pouvant être reliées à la somatisation : les manifestations d’anxiété ou de 
dépression sous-jacentes, l’hostilité et la colère réprimées, l’inhibition, les mécanismes 
de défense tels que la répression et le déni, la non-résolution de conflits intrapsychiques 
et l’alexithymie. Plus récemment, Campo et ses collaborateurs (2004) ajoutent d’autres 
variables : une humeur négative, un désordre affectif, comme l’anxiété ou la dépression, 
la capacité à s’adapter et à gérer le stress, et l’estime de soi. Néanmoins, ces variables 
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semblent avoir surtout été étudiées séparément, plutôt qu’observées en interaction entre 
elles dans l’explication des causes de la somatisation (Campo et al., 2004). 
 
D’autre part, telle qu’élaborée par Gilleland et ses collaborateurs (2009), selon la 
perspective de la psychopathologie développementale, la somatisation chez les enfants 
peut être en partie expliquée par divers facteurs de risques reliés à la gestion des 
émotions tels que la prédominance d’affects négatifs, une mauvaise régulation 
émotionnelle ou une inhibition dans l’expression des émotions. En résumé, les théories 
et variables abordées par ces auteurs semblent avoir comme point commun une gestion 
des affects déficitaire qui caractériserait les personnes qui somatisent. Ainsi, il semble 
important d’aborder plus particulièrement les notions de conscience des affects et 
d’alexithymie, en tant que concepts explicatifs de la somatisation.  
 
Conscience des affects et alexithymie 
Selon Gilleland et ses collaborateurs (2009), la conscience des affects serait un 
prérequis pour un fonctionnement émotionnel adapté. Ce concept se définit par 
l’habileté à identifier et décrire ses propres expériences émotionnelles de même que 
celles des autres (Lane & Schwartz, 1987). Ainsi, un individu ayant une faible 
conscience des affects ne parvient pas à attribuer de causes à ses sentiments, 
l’empêchant ainsi de les gérer adéquatement et d’y accorder un sens (Mohaupt et al., 
2006). La conscience des affects serait également un prérequis de la capacité à réguler 
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ceux-ci. Ainsi, lorsqu’un enfant ne parvient pas à être conscient de ses affects, il peut 
difficilement les réguler et les élaborer (Gilleland et al., 2009).  
 
Lane, Quinlan, Schwartz, et Walker (1990) ont créé un instrument mesurant la 
conscience des affects chez les adultes (Levels of Emotional Awareness Scale), qui est 
grandement utilisé depuis ce temps dans le cadre de recherches scientifiques, et qui a été 
mis en relation avec d’autres variables tels les troubles psychosomatiques, la dépression, 
les troubles des conduites alimentaires et les troubles de personnalité (Barchard, Bajgar, 
Leaf, & Lane, 2010). Cette échelle mesure différents niveaux de conscience des affects à 
travers 20 vignettes évoquant des expériences émotionnelles où le participant doit 
décrire comment lui et l’autre se sentiraient dans chaque scénario. Les niveaux de 
conscience des affects sont ensuite classés selon la complexité de la représentation 
mentale de leurs émotions, débutant par une représentation mentale sans contenu 
émotionnel, suivi d’une représentation mentale basée sur les aspects concrets et 
viscéraux d’une émotion (p. ex., accélération du rythme cardiaque, mains moites), puis 
d’une représentation plus complexe où la personne intègre divers types d’informations 
(une ou plusieurs émotions en même temps) dans l’analyse de sa propre expérience 
émotionnelle en plus d’établir des liens avec celle des autres (Lane et al., 1990). La 
construction de cette échelle permet donc d’opérationnaliser le concept de conscience 
des affects et de le mesurer en établissant des liens avec diverses populations cliniques. 
De plus, l’échelle de conscience des affects permet de mieux comprendre ce concept. 
Par la suite, cette échelle a été adaptée pour les enfants (Levels of Emotional Awareness 
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Scale for Children; Bajgar, Ciarrochi, Lane, & Dean, 2005). L’instrument a été validé 
auprès d’une population de 318 enfants et adolescents âgés de 10 à 17 ans (Veirman, 
Brouwers & Fontaine, 2011). Chez les enfants, l’échelle de conscience des affects 
distingue cinq niveaux selon la complexité des réponses de l’enfant aux vignettes. Le 
niveau 0 ne contient aucune réponse contenant des représentations émotionnelles. Le 
niveau 1 comprend les sensations physiques liées aux émotions. Le niveau 2 concerne 
des actions ou des états émotionnels généraux. Le niveau 3 inclut les réponses où une 
seule représentation émotionnelle distincte est donnée. Enfin, le niveau 4 correspond à 
une réponse qui tient compte de plusieurs informations simultanément concernant ses 
propres expériences émotionnelles et celles des autres. Toutefois, un biais 
méthodologique a été relevé dans cette étude, concernant le fait que l’âge des enfants n’a 
pas été contrôlé dans les analyses, réduisant par le fait même la validité interne de 
l’instrument (Veirman et al., 2011). De plus, l’échelle adaptée pour les enfants n’a pas 
encore été utilisée en lien avec les mêmes problématiques que chez les adultes, tels les 
troubles psychosomatiques. 
  
D’autre part, chez les adultes, il a été démontré par Subic-Wrana, Beutel, Knebel 
et Lane (2010), que les patients présentant des troubles psychosomatiques obtiennent des 
résultats significativement plus faibles à cette échelle de conscience des affects. Selon 
ces auteurs, la somatisation se produit lorsque des sensations physiques d’une certaine 
intensité ne sont pas gérées et intégrées adéquatement au niveau psychique, n’assurant 
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donc pas l’intégration mentale des émotions associées à ces sensations physiques (Subic-
Wrana et al., 2010).  
 
Une autre étude, complétée auprès de 665 enfants et adolescents, âgés entre huit 
et 16 ans et issus de la population générale, rapporte également que la conscience des 
affects est corrélée négativement avec la somatisation (Rieffe, Oosterveld, Miers, 
Meerum Terwogt, & Ly, 2008). Cette étude possède l’avantage d’avoir été réalisée 
auprès d’un large échantillon d’enfants issus de la population générale permettant une 
plus grande généralisation des résultats. Les conclusions stipulent donc que le fait d’être 
conscient de ses affects et de bien les gérer entraînerait moins de symptômes de 
somatisation. Ces propos ont été élaborés davantage par d’autres auteurs qui expliquent 
qu’une pauvre conscience des affects, mais plus spécifiquement une difficulté dans la 
reconnaissance et l’analyse des émotions, est liée à une fréquence et une intensité plus 
élevée de plaintes somatiques chez des adultes et des enfants issus de la population 
générale (De Gutch et al., 2004; Jellesma et al., 2006; Rieffe, Oosterveld, & Meerum 
Terwogt, 2006; Subic-Wrana et al., 2010). Les conclusions découlant de cette étude ont 
été validées par une autre recherche effectuée cette fois-ci auprès d’un groupe de 35 
enfants ayant des plaintes somatiques et un groupe de comparaison composé de 35 
enfants qui n’en avaient pas. Celle-ci conclut que les enfants présentant des plaintes 
somatiques manifestent des difficultés dans la différenciation de leurs émotions et dans 
la compréhension de celles-ci en termes d’états internes liés à leur expérience 
émotionnelle (Jellesma, Rieffe, Meerum Terwogt, & Westenberg, 2009). En résumé, 
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toutes ces études semblent avoir comme point commun le fait qu’une faible conscience 
des affects entraîne une difficulté dans la gestion de la relation mutuelle entre 
l’activation de base de l’affect (sensations physiques) et la capacité à le percevoir, le 
différencier, l’analyser et l’exprimer (Mohaupt & al., 2006).   
 
La conscience des affects peut être considérée comme un concept distinct de 
l’alexthymie mais pouvant tout de même être sous-jacent (Lecours et al., 2009). 
L’alexithymie réfère à un déficit cognitif concernant la vie affective, relativement à la 
reconnaissance et à la description des émotions (Sifneos, 1973). Il s’agit d’un construit 
dimensionnel faisant partie de la personnalité d’un individu (Bagby & Taylor, 1997), 
comparativement à la conscience des affects qui représente plutôt une habileté qui peut 
être développée à différents niveaux. Étant un concept complexe, l’alexithymie 
comporte plusieurs dimensions distinctes : difficulté à identifier et à exprimer les 
émotions, difficulté à différencier les états émotionnels des sensations corporelles qui y 
sont liées, limitation de la vie imaginaire, recours à l’agir pour éviter inconsciemment de 
résoudre des conflits internes et mode de pensée pragmatique centré sur la description 
des faits et des actions plutôt que sur l’expérience émotionnelle (Bagby & Taylor, 1997; 
Guilbaud, 2007; Helmes, McNeil, Holden, & Jackson, 2008). Cette définition de 
l’alexithymie semble avoir plusieurs points en commun avec la notion de structure de 
personnalité psychosomatique qui avait été élaborée par Marty et De M’Uzan dans leurs 
écrits, permettant d’établir des liens entre le fonctionnement alexithymique et le 
fonctionnement psychosomatique. D’ailleurs, lorsque Sifneos a proposé la première 
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définition de l’alexithymie en 1973, il l’a ensuite élaborée grâce à des observations 
d’adultes souffrant de somatisation (Guilbaud, 2007).   
 
Dans la population générale, 9 à 17 % des hommes et 5 à 10 % des femmes 
répondent aux critères d’alexithymie (Mattila et al., 2008). Plusieurs études réalisées 
auprès d’adultes présentant des troubles psychosomatiques permettent d’associer la 
somatisation à l’alexithymie (Lecours et al., 2009; Sonnby-Borgstrom, 2009), de même 
que chez les enfants (Jellesma et al. 2006; Rieffe et al., 2006). Plus spécifiquement, 
selon une étude effectuée auprès d’adultes, la présence d’une corrélation positive 
significative entre l’alexithymie et la somatisation n’a été démontrée qu’en rapport avec 
deux dimensions de l’alexithymie, soit les difficultés à identifier et à exprimer les 
émotions (Afrapoli & Verbanck, 2011).  
 
En effet, les individus alexithymiques démontrent une réponse physiologique 
normale aux émotions, ce qui suggère que l’alexithymie est plutôt un déficit dans le 
processus d’élaboration cognitive des émotions (Lane, Sechrest, Riedel, Shapiro, & 
Kaszniak, 2000; Luminet, Vermeulen, Demaret, Taylor, & Bagby, 2006; Meins, Harris-
Waller, & Lloyd, 2008). Ces personnes seraient donc capables d’identifier leur humeur, 
c’est-à-dire leur état affectif global, mais ne seraient pas en mesure d’associer les 
émotions qui en découlent avec une situation, un contexte, une croyance ou une attente 
spécifique (Bagby & Taylor, 1997). Cela signifie également que sans l’identification des 
émotions et des actions appropriées à cette expérience, l’individu se retrouve aux prises 
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avec des émotions négatives qui s’accumulent et des réponses mésadaptées tant aux 
stimuli internes (p. ex., sensations physiques) qu’externes (p. ex., facteurs de stress). 
Ceci pourrait causer, à long terme, des effets néfastes sur la santé physique et psychique 
de l’individu (Rieffe et al., 2007). Rieffe et ses collaborateurs (2007) ajoutent que les 
enfants qui ont des traits alexithymiques seraient capables d’identifier globalement leur 
état émotionnel, mais ils ne seraient pas en mesure de distinguer chaque émotion de 
manière à la gérer efficacement pour ainsi pouvoir comprendre leurs diverses 
expériences affectives.  
 
De plus, il a été démontré que l’alexithymie entraîne une difficulté dans la 
reconnaissance et la gestion des sensations physiologiques pouvant être associées aux 
émotions, suggérant que la personne comprend ses sensations comme étant des 
symptômes d’une maladie physique plutôt que faisant partie d’une émotion (Kooiman, 
Spinhoven, & Trijsburg, 2002). Une déficience dans l’organisation cognitive de 
l’expérience émotionnelle est donc un aspect important de la présentation alexithymique 
(Lecours et al., 2009).  
 
Enfin, une méta-analyse a été complétée par Afropoli et Verbank (2011), 
s’intéressant aux conclusions d’articles publiés depuis le début du présent siècle portant 
sur le lien entre la somatisation et l’alexithymie. Selon cette méta-analyse, une 
corrélation directe entre ces deux concepts serait difficile à établir puisque des variables 
confondantes sont présentes dans la majorité des études, comme la dépression, l’anxiété, 
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l’affectivité négative et les troubles psychiatriques. De plus, cette méta-analyse permet 
de mettre de l’avant que la dimension concernant la difficulté à identifier les émotions 
est la seule à demeurer en tout temps liée significativement à la somatisation (Afrapoli & 
Verbank, 2011).  
 
En résumé, les diverses études présentées précédemment démontrent qu’il est 
possible d’opérationnaliser et de mesurer la conscience des affects. Ainsi, différents 
instruments de mesure ont été utilisés dans diverses études complétées auprès de 
plusieurs populations, autant cliniques que non cliniques, afin de mesurer ce construit. 
Au plan théorique, la conscience des affects peut être considérée comme un concept 
fortement lié à l’alexthymie (Lecours et al., 2009). Cependant, contrairement à la 
conscience des affects, l’alexithymie représente un fondement théorique qui s’est 
principalement développé à travers l’observation d’adultes qui somatisent; elle réfère 
essentiellement à un trait de personnalité. De plus, l’alexithymie semble peu étudiée 
auprès des enfants à l’aide de questionnaires, d’autant plus qu’à notre connaissance 
aucun questionnaire permettant de mesurer l’alexithymie chez les enfants n’a été validé 
en français. Toutefois, nous constatons qu’un instrument mesurant l’alexithymie, utilisé 
en langue anglaise, contient une série d’items qui se recoupent pour la plupart avec ceux 
du questionnaire concernant la conscience des affects (EAQ-30; Lahaye et al., 2010), 
démontrant encore une fois le fort lien entre ces deux concepts. En effet, les six 
dimensions mesurées par le EAQ-30 sont les mêmes que celles utilisées pour décrire le 
concept d’alexithymie. D’ailleurs, le EAQ-30 a été créé à partir du Toronto Alexithymia 
19 
 
Scale (TAS-20, Bagby et al., 1994), questionnaire validé et fréquemment utilisé pour 
évaluer l’alexithymie chez les adultes (Rieffe et al., 2006). Ainsi, dans le cadre de la 
présente recherche, la notion d’alexithymie est plutôt utilisée en tant que concept 
explicatif de la somatisation, tant chez les adultes que chez les enfants. Seule la 
conscience des affects sera directement mesurée.   
 
Autres variables reliées à la somatisation 
Humeur négative. Les émotions négatives, comme la peur, la tristesse et la 
colère, comportent des sensations physiques souvent plus intenses que les émotions 
positives, les rendant ainsi généralement plus difficiles à gérer (Meerum Terwogt et al., 
2006). D’ailleurs, plus les émotions négatives sont intenses plus les sensations 
physiologiques sont fortes (Rieffe et al., 2004). Chez les enfants qui ont tendance à 
somatiser, ces émotions négatives seraient gérées de façon moins efficace puisque 
l’enfant mettrait surtout l’accent sur les manifestations physiques de l’émotion. Par 
conséquent, les émotions négatives persisteraient chez l’enfant puisqu’elles ne seraient 
pas gérées au plan psychique (Gilleland et al., 2009; Rieffe et al., 2007; Sifneos, 1973). 
Selon Afrapoli et Verbank (2011), les personnes qui somatisent auraient un style 
d’attribution physique plutôt que psychologique. Cela signifie que les sensations 
physiques associées aux émotions négatives, comme les palpitations cardiaques, la 
transpiration et l’inconfort dans l’estomac peuvent faire partie d’une dysfonction ou 
d’une maladie physique. C’est lorsque la source des symptômes physiques est mal 
perçue que la personne croira à une maladie, référant à un style d’attribution physique, 
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plutôt qu’à une émotion négative, qui correspondrait un style d’attribution 
psychologique. Un exemple qui illustre bien ce concept serait que la plupart des gens 
perçoivent les signes de transpiration et de palpitations qui précèdent un exposé oral 
comme étant reliés à l’anxiété, au stress et à la peur et non pas aux symptômes d’un 
virus. 
 
La présence d’une humeur négative semble donc être déterminante dans la 
compréhension des symptômes physiques médicalement inexpliqués étant donné qu’elle 
contribue à l’évolution et à la persistance de ces manifestations physiques (De Gucht et 
al., 2004). Selon Rieffe et al. (2004), il se produit une interaction entre la présence de 
plaintes somatiques et d’émotions négatives, augmentant ainsi progressivement leur 
intensité de part et d’autre. Une étude de Meerum Terwogt et ses collaborateurs (2006), 
effectuée auprès de 330 enfants issus de la population générale, conclut que les enfants 
qui somatisent présentent un niveau plus élevé d’humeur négative, comme la peur, la 
colère et la tristesse. Parmi les émotions négatives présentes chez ces enfants, la peur 
serait celle rapportée comme étant la plus fréquente et la plus intense (Jellesma et al., 
2006; Rieffe et al., 2007). Toutefois, aucune de ces études n’établit un lien entre la 
présence d’une humeur négative, les plaintes somatiques et la capacité des enfants à 
identifier et gérer leurs émotions négatives (Rieffe et al., 2004).  
 
Anxiété et dépression. Selon Waller et Scheidt (2004), la somatisation devrait 
être étudiée en lien avec la dépression et l’anxiété afin de vérifier s’il s’agit de variables 
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explicatives. En effet, plusieurs études complétées auprès d’enfants ont mis en lumière 
la présence d’une corrélation positive entre la somatisation, l’anxiété et la dépression 
(Campo et al., 2004; Garber et al., 1991; Jellesma et al., 2006; Meerum Terwogt et al., 
2006; Meester et al., 2003; Rieffe et al., 2004; Vila et al., 2009). Par exemple, une étude 
effectuée auprès d’un échantillon de 42 enfants ayant des douleurs abdominales 
récurrentes, en comparaison avec 38 enfants ne présentant pas de symptômes 
somatiques, conclut que 79 % des enfants ayant des douleurs abdominales avaient 
également un diagnostic de trouble anxieux et 43 % présentaient un diagnostic de 
dépression, démontrant que la comorbidité entre l’anxiété, la dépression et la 
somatisation est très élevée (Campo et al., 2004). Il est important de soulever le fait que 
les diagnostics de trouble anxieux et de trouble dépressif chez les enfants comportent 
certains critères qui se manifestent par des symptômes somatiques, ce qui peut expliquer 
en partie l’importante comorbidité soulevée entre ces troubles (Petot, 2008). D’autre 
part, de l’ensemble des enfants ayant un diagnostic de trouble anxieux, 79 % ont d’abord 
développé le trouble anxieux et ensuite les douleurs abdominales. Toutefois, cette 
prédiction des douleurs abdominales n’est pas observée pour ceux ayant un trouble 
dépressif. Il semble donc important de se questionner à savoir si les douleurs 
abdominales représentent en fait l’expression physique de l’anxiété, que l’enfant 
interprète de façon erronée comme étant un malaise physique distinct de son anxiété. 
Des résultats semblables à ces derniers ont également été obtenus dans une étude 
effectuée par Konijnenberg et ses collaborateurs (2005). Les résultats de cette recherche, 
effectuée auprès de 134 enfants consultant en pédiatrie pour des douleurs chroniques, 
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indiquent que 40 % d’entre eux ont une comorbidité avec un trouble anxieux, 35 % avec 
un trouble de l’humeur et 20 % avec un trouble de régulation émotionnelle. Ces deux 
études, bien qu’elles soient effectuées auprès d’enfants, ne permettent pas de généraliser 
ces résultats à d’autres plaintes somatiques. En effet, elles ne réfèrent qu’à des enfants 
ayant des douleurs abdominales dans la première recherche et des douleurs chroniques 
dans la seconde. 
 
Jellesma et al. (2009) mentionnent qu’en général, les enfants qui manifestent des 
plaintes somatiques seraient capables d’identifier leurs émotions. Toutefois, ils se 
percevraient comme étant incompétents quant à leur capacité à réguler et gérer leurs 
émotions seulement lorsqu’elles sont négatives. Cette théorie soulève donc l’apport de la 
conscience des affects négatifs dans la compréhension des plaintes somatiques. 
Contrairement à ce que proposent Jellesma et ses collaborateurs, une autre étude 
effectuée auprès d’enfants issus de la population générale (n = 244) conclut qu’il y a une 
forte corrélation entre une mesure de dépression (Child’s Depression Inventory; Kovacs, 
1985), une mesure de somatisation (Children Somatisation Inventory; Garber et al., 
1991) et deux échelles d’une mesure d’alexithymie (Toronto Alexithymia Scale-20, 
version modifiée pour les enfants; Bagby, Taylor, & Parker, 1994), soient 
l’identification et la description des émotions (Allen, Lu, Tsao, Hayes, & Zelter, 2011). 
Bien qu’une forte corrélation ait été obtenue, les auteurs perçoivent que la médiation 
entre ces mesures est partielle, c’est-à-dire que l’anxiété et la dépression expliquent 
partiellement le lien entre l’alexithymie et la somatisation. Il aurait également été 
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intéressant que les auteurs de cette étude utilisent l’ensemble des dimensions de 
l’alexithymie plutôt que d’en sélectionner seulement deux, afin d’approfondir la 
compréhension du concept d’alexithymie en lien avec la somatisation.   
 
D’autres études soutiennent qu’un lien significatif est présent entre l’alexithymie, 
la somatisation et une détresse psychologique comme l’anxiété ou la dépression en tant 
que variables médiatrices (De Gucht & Heiser, 2003; Mattila et al., 2008). Les résultats 
de la recherche de Mattila et ses collaborateurs (2008), complétée auprès de 5000 
adultes de la population générale, illustrent que lorsque les variables médiatrices 
d’anxiété et de dépression sont prises en compte dans les analyses, le lien entre 
l’alexithymie et la somatisation demeure significatif. Par ailleurs, une autre étude 
réalisée auprès d’adultes issus de la population générale (n = 301) parvient à des 
résultats similaires, soit que l’humeur négative, incluant l’anxiété et la dépression, 
explique complètement la médiation entre l’alexithymie et la somatisation (Bailey & 
Henry, 2007). Bien que ces études fournissent des résultats intéressants et généralisables 
par la grande taille de leurs échantillons, il n’en demeure pas moins qu’elles aient été 
complétées auprès d’une population adulte, les symptômes somatiques, l’anxiété et la 
dépression ne se manifestant pas de la même façon chez les enfants.  
 
Non seulement les comportements internalisés, comme l’anxiété, l’humeur 
négative et la dépression, semblent avoir un lien avec la somatisation, mais également 
les comportements externalisés, bien qu’à un niveau moins flagrant. Par exemple, 
24 
 
l’étude de Campo et ses collaborateurs (2004), effectuée auprès d’enfants ayant des 
douleurs abdominales récurrentes, conclut que ces enfants sont plus enclins à avoir un 
trouble oppositionnel. Une autre étude confirme que les troubles de comportements, 
surtout chez les jeunes garçons, sont plus fréquents lorsque des symptômes somatiques 
sont également présents (Campo et al., 1999). Toutefois, ces études ne permettent pas 
d’expliquer le processus qui lie les comportements externalisés et la somatisation, 
d’autant plus que les comportements externalisés sont fréquemment mesurés à partir des 
observations effectuées par un tiers, soit les parents. Il semble donc pertinent de se 
questionner sur l’apport de la perception du parent et de la relation parent-enfant dans la 
compréhension du développement de la somatisation.  
 
Influence de la perception du parent dans le développement et le maintien 
de la somatisation. Dans diverses études effectuées auprès des enfants et des 
adolescents, il est fréquent d’utiliser la perception des parents, par l’entremise de 
questionnaires, afin de mesurer les plaintes somatiques, en plus de la perception de 
l’enfant ou de l’adolescent lui-même. En ce sens, il semble pertinent d’aborder l’impact 
de la perception du parent dans le développement et le maintien de la somatisation chez 
l’enfant. Tout d’abord, une méta-analyse complétée par Schult et Petermann (2011) a 
permis d’identifier plusieurs facteurs de risque présents chez les parents qui influencent 
la somatisation chez l’enfant. Selon cette méta-analyse, les parents d’enfants qui 
somatisent souffriraient plus fréquemment d’anxiété, de symptômes dépressifs et des 
maladies organiques chroniques, comme le diabète ou l’hypertension artérielle. La 
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présence d’anxiété et de symptômes somatiques chez le parent seraient les deux facteurs 
ayant le plus d’influence dans le développement de la somatisation chez l’enfant. De 
plus, les parents qui souffrent d’un trouble psychosomatique ont généralement vécu 
durant leur enfance plus de stress psychosociaux, une faible cohésion dans leur relation 
parent-enfant et plus de conflits familiaux (Schult & Petermann, 2011). Cela suggère 
l’importance de se questionner sur l’impact des expériences du parent, indiquant qu’elles 
peuvent influencer le développement de la somatisation chez l’enfant. En effet, Eminson 
(2007) s’est intéressé à la façon donc cette dynamique relationnelle peut avoir un impact 
sur la somatisation chez les enfants. Il propose que le fait de porter une attention 
particulière sur les fonctions du corps au détriment des fonctions psychologiques, tant 
par l’enfant lui-même que par ses parents, peut entraîner une difficulté 
développementale dans la description des émotions et des processus psychologiques 
associés à divers états affectifs, comme l’anxiété ou la dépression. Cela réfère également 
à la compréhension de Sonnby-Borgstrom (2009), qui stipule que les enfants qui 
somatisent ont appris dès leur petite enfance à bloquer leurs réponses émotionnelles, en 
grandissant dans un environnement où les parents n’ont pas offert à l’enfant un milieu 
suffisamment développé au niveau de la communication verbale et non verbale des 
émotions. Dans ce cas, les interactions entre l’enfant et le parent sont centrées 
globalement sur la santé physique de l’enfant plutôt que sur ses émotions, ce qui favorise 
l’incompréhension du lien entre les éléments somatiques et affectifs d’une expérience 
émotionnelle (Bialas & Craig, 2007). D’ailleurs, la présence de somatisation chez les 
parents semble avoir un impact important sur le développement de cette même 
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problématique chez l’enfant (Gilleland et al., 2009; Konijnenberg et al., 2005). Cette 
théorie a été validée par une étude effectuée auprès de mères qui ont un trouble 
psychosomatique lors d’une situation de jeu avec leur enfant. La recherche conclut que 
ces mères ne reflètent pas suffisamment les affects de l’enfant au sein de la relation, ce 
qui suscite chez ce dernier une tendance à exprimer principalement ses besoins au 
niveau physiologique, puisque c’est face à ceux-ci que leurs mères y accordent le plus 
d’importance, au détriment de leurs états affectifs (Bialas & Craig, 2007).  
 
En résumé, les recherches complétées à ce jour ne permettent pas d’obtenir un 
consensus relatif aux difficultés psychologiques pouvant expliquer les troubles 
somatiques (Rieffe et al., 2007). Il semble également que les variables médiatrices 
expliquant le lien entre l’alexithymie et la somatisation ne soient pas les mêmes et ne 
soient pas exprimés de la même façon chez les enfants et chez les adultes (Allen et al., 
2011). De plus, plusieurs variables semblent entrer en jeu dans l’apparition et le 
maintien de la somatisation chez les enfants. Certaines variables appartiennent à 
l’enfant, comme la conscience des affects, l’alexithymie ou encore les variables ayant un 
rôle médiateur entre celles-ci comme l’anxiété et la dépression. D’autres auteurs ajoutent 
que la somatisation peut être en partie transmise par le parent en fonction de ses propres 
difficultés et expériences personnelles. Toutefois, il semble qu’un manque de consensus 
concernant l’ensemble de ces variables rende difficile l’établissement d’une théorie 
complète des facteurs explicatifs de la somatisation chez les enfants. De ce fait, il 
apparaît pertinent d’élaborer une nouvelle avenue de compréhension des difficultés 
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qu’ont les enfants qui font des plaintes somatiques, qui est également liée et développée 
à travers la relation parent-enfant. Cette nouvelle avenue recourt à la notion de capacité 
de mentalisation. Ce concept permet de lier l’incapacité d’un individu de reconnaître et 
gérer ses émotions, soit d’avoir une faible conscience des affects, à l’incapacité plus 
générale de reconnaître et réfléchir à l’ensemble de ses états mentaux et ceux des autres 
(Guilbaud, 2007). 
 
La notion de mentalisation : une nouvelle avenue de compréhension de la 
somatisation 
La mentalisation est un concept relativement récent, développé en grande partie 
par Fonagy et Target dans les années quatre-vingt-dix. Elle se définit par la capacité qu’a 
un individu de percevoir, de réfléchir et de comprendre ses propres états mentaux de 
même que ceux des autres (Fonagy & Target, 1998). Cette capacité permet à l’individu 
d’attribuer des intentions et d’accorder un sens à son propre comportement et à ceux 
d’autrui (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008). En conséquence, lorsqu’un individu qui 
possède une bonne capacité de mentalisation élabore des hypothèses sur les états 
mentaux des autres, il comprend qu’il s’agit des représentations subjectives de la réalité 
(Mohaupt et al., 2006). Cette capacité amène l’individu à interpréter ce qu’il vit et ce 
qu’il ressent en termes de pensées, de croyances, de sentiments, de désirs et d’intentions 




La capacité de mentalisation de l’enfant se développe plus favorablement dans le 
contexte d’une relation d’attachement sécure, et ce durant les premières années de vie 
(Fonagy & Target, 1998; Jurist, 2005; Sharp, 2006; Subic-Wrana, 2011) et est complétée 
vers l’âge de six ans (Fonagy, 2001; Jurist, 2005). Le parent doit refléter de façon 
contingente, juste, distincte et marquée les états mentaux de l’enfant pour que ce dernier 
puisse progressivement intérioriser cette capacité à comprendre et réguler ses propres 
affects (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2002). Un reflet contingent réfère à la 
réponse du parent par rapport à un comportement ou un état de l’enfant, dans un délai 
rapproché, afin que l’enfant comprenne le lien entre les deux événements. Ensuite, le 
reflet du parent doit être juste, c’est-à-dire en lien avec la cause de la détresse de 
l’enfant. Puis, le reflet du parent doit être distinct de son propre état mental, donc il doit 
refléter l’état d’esprit de l’enfant et non le sien. Enfin, le reflet du parent doit être 
marqué, ce qui signifie qu’il doit être intentionnellement exagéré face à l’état interne que 
présente l’enfant (Fonagy et al., 2002). 
 
Ce processus par lequel le parent agit comme fonction miroir face aux états 
mentaux de l’enfant lui permettra progressivement de transformer la représentation 
primaire en une représentation secondaire et ainsi de comprendre que son émotion est en 
fait une interprétation qu’il se fait de son état mental (Fonagy et al., 2002). La 
représentation primaire fait référence aux réactions somatiques et viscérales associées 
aux diverses émotions (p. ex., la modification du rythme cardiaque, le tremblement des 
membres du corps ou la transpiration lorsque l’enfant a peur). La représentation 
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secondaire fait allusion à l’élaboration mentale que l’enfant intègre à l’intérieur de lui à 
partir du reflet du parent. Pour y arriver, l’enfant apprend d’abord à distinguer la réalité 
physique et externe de sa propre réalité interne. Ce processus lui permet d’élaborer ses 
propres représentations de ses états mentaux. Il comprend ainsi que la réalité de l’autre 
peut aussi être représentée mentalement en émettant lui-même des hypothèses sur les 
états mentaux d’autrui. De manière simultanée, l’enfant saisit que les autres y 
parviennent également. Enfin, l’enfant comprend que ce qu’il manifeste physiquement 
peut être représenté mentalement, par lui-même comme par autrui (Fonagy et al., 2002).  
 
Le développement de la capacité de mentalisation est complété via l’intégration 
de trois modes de pensée pré-mentalisants : les modes téléologique, équivalent 
psychique et « comme si » (Fonagy, 2001; Jurist 2005). D’abord, dans le mode 
téléologique, qui caractérise les enfants jusqu’à l’âge de 18 mois, la réalité concrète 
demeure la seule réalité possible. L’interprétation de ce qui sous-tend les actions se 
limite à ce qui est observable et rationnel. Cela ne concerne donc que la réalité physique 
et visible, et non les états mentaux (Allen et al., 2008). Par exemple, un enfant, dans ce 
mode, sait que lorsqu’il a mal, il n’a qu’à tendre les bras ou pleurer pour que son parent 
vienne le prendre dans ses bras. Un autre exemple est un enfant qui pleure en voyant ses 
parents se pousser en blaguant car il ne comprend que le geste concret et observable et 
non l’intention sous-jacente (Domon-Archambault & Terradas, 2012). Ensuite, l’enfant 
qui développe sa capacité de mentalisation passe par le mode d’équivalent psychique, 
qui caractérise la pensée des enfants de deux ou trois ans. Dans ce mode, les états 
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mentaux sont encore confondus avec la réalité; ils ne sont pas  perçus comme étant des 
représentations mentales de celle-ci (Allen et al., 2008). Par exemple, un enfant se 
situant à ce stade pense que le monde extérieur, soit la réalité, et son monde interne sont 
tous les deux équivalents. Un exemple vécu par un enfant à ce stade serait le fait d’avoir 
très peur et de pleurer lorsque son père lui court après en faisant semblant d’être un 
monstre, car il croit réellement que son père est un monstre (Domon-Archambault & 
Terradas, 2012). Le troisième mode pré-mentalisant est le mode « comme si », qui 
débute à partir de l’âge de trois ans lorsque l’enfant commence à développer la pensée 
symbolique et à distinguer son monde interne de la réalité extérieure (Fonagy, 2001). 
Ces deux mondes se doivent cependant d’être maintenus séparés, la confrontation à la 
réalité pouvant inhiber l’imagination de l’enfant (Allen et al., 2008). Cela signifie qu’à 
ce stade l’enfant n’a pas encore intégré la capacité de faire semblant. Ainsi, s’il utilise un 
objet dans un scénario de jeu, comme une chaise (réalité extérieure), il ne sera pas en 
mesure de s’imaginer que celle-ci soit un bateau (monde interne). Enfin, vers l’âge de 
cinq ou six ans, l’enfant comprend que l’esprit est un système de représentations allant 
au-delà des perceptions et des comportements observables. La capacité de mentalisation 
lui permet de comprendre que le monde interne et la réalité externe, bien qu’ils soient 
séparés, s’influencent mutuellement (Allen et al., 2008).  
 
En résumé, si l’enfant n’a pas développé une certaine capacité de mentalisation, 
il aura de la difficulté à transformer ses représentations primaires, associées au mode 
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téléologique de la pré-mentalisation et directement liées aux sensations corporelles, en 
représentations secondaires, associées à l’élaboration des émotions au plan psychique.  
 
Composantes de la mentalisation 
Sharp (2006) considère que la mentalisation comporte deux composantes, soit les 
aspects cognitif et émotif. La composante cognitive réfère à la capacité de distinguer ses 
propres états mentaux de ceux des autres. La composante affective, pouvant être appelée 
mentalisation des affects, est reliée à la capacité d’empathie. La mentalisation des affects 
peut donc être apparentée au concept de conscience des affects. Cependant, bien que ces 
deux concepts traitent de l’habileté à percevoir, réfléchir et exprimer adéquatement un 
affect (Mohaupt et al., 2006), quelques distinctions peuvent être apportées. Selon 
Fonagy et ses collaborateurs (2002), la mentalisation englobe la conscience des affects, 
puisqu’elle réfère à la capacité de connecter avec le sens donné aux émotions, en 
utilisant l’ensemble des états mentaux perçus chez soi et chez l’autre, et non seulement 
d’en être conscient (Fonagy et al., 2002). La mentalisation demande un plus haut niveau 
de réflexion que la conscience des affects, nécessitant un processus de régulation en lien 
avec les représentations mentales de l’individu qui va au-delà de la conscience de 
l’expérience émotionnelle immédiate (Jurist, 2005).  
 
Lorsqu‘un enfant a une bonne capacité de mentalisation, il est en mesure 
d’évaluer les intentions des autres de façon juste, adaptée et réaliste (Sharp, Croudace, & 
Goodyer, 2007). Toutefois, si la capacité de mentalisation n’est pas développée 
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adéquatement, il est possible de parler de biais ou de défaut dans la capacité de 
mentalisation. Ainsi, nous pouvons soit, ne pas savoir mentaliser, mentaliser 
inadéquatement ou encore utiliser la mentalisation à mauvais escient (Allen et al., 2008). 
Ces biais cognitifs dans le processus de gestion des états mentaux peuvent entraîner 
divers désordres émotionnels (Sharp et al., 2007). Par exemple, l’enfant peut encoder les 
informations sociales de façon inadaptée en interprétant un stimulus ou un indice social 
comme étant hostile envers soi, ou encore, en interprétant une situation sociale ambigüe 
comme étant menaçante, ce qui entraînera un biais négatif. De tels biais négatifs au 
niveau de la capacité de mentalisation peuvent provoquer des affects aussi négatifs, de la 
rumination et de l’hypervigilance, qui peuvent à leur tour provoquer de l’anxiété ou des 
symptômes dépressifs. Cela signifie que l’enfant utilisera un locus d’attribution interne, 
stable et global (Sharp et al., 2007) dans l’interprétation de ses états mentaux et ceux des 
autres. D’un autre côté, l’enfant peut avoir tendance à surestimer et centrer les intentions 
des autres sur soi de façon égocentrique, ce qui entraîne, inversement, un biais positif. 
Ce dernier biais serait associé principalement aux problèmes de comportement comme 
l’agressivité, la paranoïa, l’égocentrisme et l’opposition (Sharp et al., 2007).  
 
Mentalisation et somatisation : Peu d’études à ce jour 
Plusieurs études tentent de comprendre de quelle manière un déficit au niveau de 
la gestion des émotions peut entraîner des plaintes somatiques (Kellner, 1990). Ces 
études démontrent qu’une mauvaise conscience des affects est reliée à plus de 
manifestations de plaintes somatiques tant chez les adultes (De Gucht et al., 2004; 
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Subic-Wrana et al., 2010) que chez les enfants (Rieffe et al., 2008; Subic-Wrana, 2011). 
Également, plusieurs recherches permettent d’associer la somatisation à l’alexithymie, 
auprès d’adultes présentant des troubles psychosomatiques (Afrapoli & Verbanck, 2011; 
Lecours et al., 2009; Sonnby-Borgstrom, 2009), de même que chez les enfants (Jellesma 
et al., 2006; Rieffe et al., 2006). D’autres études permettent de mettre en relation 
certaines variables médiatrices entre la somatisation et la conscience des affects ou 
l’alexithymie, comme l’humeur négative, l’anxiété et la dépression (Allen et al., 2011; 
Bailey & Henry, 2007; Rieffe et al., 2004). Lecours et ses collaborateurs (2009) 
affirment quant à eux que les patients alexithymiques possèdent un niveau de 
mentalisation des affects inférieur à celui observé chez des patients non alexithymiques. 
Plus précisément, une seule étude permet de conclure que les adultes qui possèdent un 
trouble de somatisation ont un déficit dans leur capacité de mentalisation (Subic-Wrana 
et al., 2010). En résumé, à notre connaissance, aucune étude complétée à ce jour ne 
permet d’établir un lien entre la mentalisation et la conscience des affects des enfants 
présentant de plaintes somatiques (Subic-Wrana, 2011).  
 
Enfin, la notion de mentalisation peut être utilisée comme l’un des facteurs 
explicatifs de la somatisation, puisqu’il est démontré que si elle n’est pas bien 
développée chez l’enfant, il ne peut pas comprendre que ses manifestations physiques 
peuvent être représentées psychiquement (Fonagy et al., 2002). Il est donc possible de 
croire que l’enfant qui présente des plaintes somatiques ne peut traiter mentalement les 
représentations primaires afin de leur donner un sens, de les interpréter et de les 
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conceptualiser (p. ex.,  associer l’augmentation du rythme cardiaque, le tremblement des 
membres du corps et la transpiration au fait qu’il a peur). La mise en place de ce 
processus de représentations internes d’une expérience émotionnelle permettrait donc à 
l’esprit de l’enfant de se dégager de l’unique réalité physique, c’est-à-dire de réfléchir 
plutôt que de donner des réponses automatiques, viscérales et non réflexives (Domon-
Archambault & Terradas, 2012). De ce fait, nous pouvons croire que l’enfant qui 
somatise fonctionne au plan psychologique selon les modes téléologique et équivalent 
psychique de la pré-mentalisation, car il est aux prises avec des représentations primaires 
qui sont plus proches du corps et non symbolisées au plan mental, entraînant donc 
possiblement plus de plaintes somatiques. D’ailleurs, cela concorde avec les résultats de 
l’étude menée par Subic-Wrana et ses collaborateurs (2010), auprès d’un groupe de 30 
patients adultes souffrant d’un trouble de somatisation en comparaison avec un groupe 
de 30 adultes de la population générale, en lien avec leur niveau de conscience des 
affects. Les résultats de cette étude stipulent que ces patients possèdent un niveau de 
représentation mentale de leurs émotions qui est moins élaboré, car ils associent leurs 
symptômes physiques à des sensations corporelles, plutôt qu’à un niveau de 
représentations mentales plus élevé qui leur permettraient d’intégrer et différencier leurs 
états mentaux et leurs symptômes physiques. 
 
Objectifs de recherche et hypothèses 
L’objectif principal de cette étude est d’approfondir la compréhension de la 
somatisation chez les enfants et, plus spécifiquement, d’explorer la contribution de la 
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conscience des affects et des biais de mentalisation aux manifestations et aux plaintes 
somatiques des enfants. Ainsi, il est proposé d’évaluer, chez des enfants âgés de huit à 
12 ans, les liens pouvant exister entre les biais de mentalisation, la conscience des 
affects et la somatisation. Pour chacune des analyses de régression qui vérifiera les 
différentes hypothèses, les variables de l’âge et du sexe seront contrôlées. 
 
Trois hypothèses découlent de cet objectif principal. Plus précisément, nous 
émettons une première hypothèse selon laquelle la conscience des affects prédit la 
présence de manifestations et de plaintes somatiques chez les enfants. Ainsi, nous 
postulons que les enfants ayant un score de conscience des affects élevé présenteraient 
moins de manifestations et de plaintes somatiques (hypothèse 1). Nous préciserons cette 
première hypothèse en vérifiant les différentes dimensions de la conscience des affects 
qui prédisent les plaintes somatiques chez l’enfant. Les dimensions mesurées sont la 
différenciation des émotions, le partage verbal des émotions, la conscience corporelle 
des sensations physiques associées aux émotions, l’expression des émotions, l’analyse 
des émotions et la conscience des émotions des autres.  
  
Ensuite, nous émettons une deuxième hypothèse stipulant que les biais de 
mentalisation, tant positifs que négatifs, prédisent les plaintes somatiques chez les 
enfants, c’est-à-dire que plus l’enfant présente des biais de mentalisation, tant positifs 





La troisième hypothèse postule la présence d’un apport combiné des biais de 
mentalisation et de la conscience des affects, lorsque considérés ensemble dans la 
prédiction des manifestations et des plaintes somatiques. Plus précisément, nous 
espérons que la proportion de la variance expliquée par les biais de mentalisation soit 
plus significative que celle expliquée par la conscience des affects (hypothèse 3).   
 
L’objectif secondaire de la recherche est de vérifier l’effet confondant que 
peuvent avoir d’autres variables dans l’explication des manifestations et des plaintes 
somatiques chez les enfants, soit la présence de difficultés émotionnelles 
(comportements internalisés), tel que mesuré par les symptômes anxieux et dépressifs, 
de même que les difficultés comportementales (comportements externalisés). Deux 
hypothèses sont reliées à cet objectif.  
 
La première concerne l’apport des comportements internalisés dans la prédiction 
des manifestations et des plaintes somatiques chez les enfants et, plus précisément, de la 
contribution de l’anxiété et de la dépression, deux sous-échelles faisant partie des 
comportements internalisés. En ce sens, nous émettons une quatrième hypothèse 
stipulant que plus les enfants ont tendance à avoir un score élevé aux échelles d’anxiété 
et de dépression, plus ils présenteront de manifestations et de plaintes somatiques 




La deuxième hypothèse reliée à l’objectif secondaire permettra de vérifier si les 
comportements externalisés prédisent également les manifestations et les plaintes 
somatiques. Nous émettons donc une cinquième hypothèse suggérant que plus les 
enfants présentent un score élevée à l’échelle des comportements externalisés, plus ils 
manifesteront de plaintes somatiques (hypothèse 5).  
 
Des analyses complémentaires permettront de vérifier les effets de l’apport 
combiné de l’ensemble de ces variables, soit les biais de mentalisation, la conscience des 
affects, l’anxiété, la dépression et les comportements externalisés, en tant que 
prédicteurs des manifestations et des plaintes somatiques chez les enfants. 
 
D’autres analyses complémentaires tenteront de vérifier de façon exploratoire s’il 
y a des différences significatives entre les enfants qui présentent des manifestations et 
des plaintes somatiques et ceux qui n’en présentent pas quant à la conscience des affects, 
les biais de mentalisation, l’anxiété, la dépression, ainsi que les comportements 
internalisés et externalisés. Ces analyses seront effectuées en comparant deux groupes 






















Cent douze enfants ont participé à cette recherche, soit 50 garçons et 72 filles. 
Les parents de ces enfants ont également participé à l’étude. Les enfants ont été recrutés 
dans des classes régulières de deuxième et troisième cycle d’une école primaire de la 
banlieue de Montréal. Les participants sont âgés entre huit et 12 ans. Le choix de ce 
groupe d’âge repose sur plusieurs raisons. Tout d’abord, les enjeux développementaux 
des enfants de ce groupe d’âge sont moins importants, comparativement à la période 
préscolaire et à l’adolescence. De plus, le développement de la mentalisation se 
complète vers l’âge de six ans. Donc, les enfants de cette étude devraient avoir acquis 
complètement leur capacité de mentalisation (Fonagy, 2001; Jurist, 2005). Finalement, 
la prévalence des plaintes somatiques augmente vers la fin de la petite enfance pour 
atteindre son apogée vers la terminaison de l’enfance et le début de l’adolescence 
(Jellesma et al., 2006).  
 
Procédure 
Les enfants et leurs parents participant à la recherche ont été recrutés dans une 
école primaire, dans les classes régulières de 3e à 6e années inclusivement. Tout d’abord, 
un dépliant expliquant la nature de l’étude et comprenant un coupon-réponse dans lequel 
les parents pouvaient indiquer leur intérêt à participer à la recherche a été transmis aux 
enfants faisant partie des années scolaires ciblées. Un total de 350 enfants âgés entre huit 
et 12 ans, ainsi que leurs parents, ont été contactés pour participer à l’étude. 
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De cette population, 150 enfants, ainsi que leurs parents, ont accepté d’y participer. 
Ensuite, les parents qui ont manifesté leur intérêt à participer à la recherche ont reçu, par 
l’entremise de leur enfant, une enveloppe comprenant le formulaire d’information et de 
consentement (voir Appendice A) ainsi que les trois questionnaires devant être remplis 
par les parents. Les parents retournaient ensuite l’enveloppe à l’enseignant de leur 
enfant. L’étude requérait la participation d’un seul parent, qui devait remplir l’ensemble 
des questionnaires. Les enveloppes qui ont été retournées dûment complétées totalisent 
112 participants (M âge  = 10,02 ans;  ÉT = 1,10; 72 filles). 
 
Pour les deux questionnaires qui demandent la participation de l’enfant, une 
administration collective a eu lieu en classe. Pour ce faire, l’explication des consignes 
des différents questionnaires a été donnée aux élèves participants, en groupe, qui 
devaient ensuite remplir les questionnaires de manière individuelle. La présence de la 
chercheuse lorsque les enfants répondaient aux questionnaires a permis de leur offrir un 
soutien immédiat en cas de besoin, et ainsi s’assurer que les questionnaires aient été 
dûment et complètement remplis. La plage horaire allouée à l’administration collective 
des instruments était la période de bibliothèque, afin de permettre aux élèves ne 
participant pas à l’étude de bénéficier d’une période de lecture, de manière à ne pas les 
pénaliser dans leurs apprentissages. Finalement, lorsque tous les questionnaires des 
enfants ont été complétés, ceux-ci ont été regroupés avec les questionnaires complétés 




Instruments de mesure 
Instruments permettant de mesurer les plaintes somatiques 
Plusieurs auteurs suggèrent que si uniquement un questionnaire auto-rapporté est 
utilisé pour mesurer la somatisation, cela peut susciter des doutes sur la validité des 
symptômes rapportés, car un individu ayant des plaintes somatiques peut difficilement 
se prononcer de façon valide puisqu’il peut amplifier ou mal interpréter certains 
symptômes (Waller & Scheidt, 2004). Ainsi, il est préférable d’utiliser à la fois un 
questionnaire auto-rapporté et une hétéro-évaluation des plaintes somatiques complétée 
par un parent ou une autre source externe, ce qui permettra une mesure plus juste et 
valide des plaintes somatiques (Jellesma et al., 2006; Lecours et al., 2009). 
 
The Children's Somatization Inventory (CSI-24; Walker et al., 2009; voir 
Appendices B et C). La version française du questionnaire a été élaborée par Paquin et 
Terradas (2012) en utilisant la méthode de traduction/retraduction à partir de la version 
originale anglaise (Behling & Law, 2000), selon une approche consensuelle (Bradley, 
1994)1. Ce questionnaire comporte une version pour les parents et une version auto-
rapportée, composées toutes les deux de 24 items. Chaque item représente un symptôme 
somatique différent pour lequel un choix de réponse est donné selon une échelle de type 
Likert allant de 0 (pas du tout) à 4 (énormément), en fonction de l’intensité du 
                                                          
1 Selon cette méthode, deux personnes bilingues traduisent chacune l’instrument de façon indépendante, 
puis comparent leurs versions respectives et résolvent les différences dans le texte. Une troisième 
personne retraduit ensuite l’instrument dans sa langue d’origine dans le but de s’assurer que les énoncés 




symptôme. Pour conclure que l’enfant présente des plaintes somatiques, il devra avoir 
répondu un score critère de 4 pour au moins une réponse du questionnaire. Pour qu’un 
symptôme soit considéré comme fréquent, le participant doit avoir accordé une cote de 3 
(beaucoup) ou 4 (énormément). Le temps prévu pour répondre au questionnaire est 
d’environ 10 minutes. Selon les auteurs de l’instrument, la cohérence interne mesurée 
par l’alpha de Cronbach est élevée, se situant à 0,88 (Walker et al; 2009). La multi-
dimensionnalité du questionnaire est également bonne, permettant une catégorisation des 
symptômes somatiques. Au sein du présent échantillon, la cohérence interne mesurée par 
l’alpha de Cronbach est également élevée, tant pour la version enfant (α = 0,84) que 
pour la version parent (α = 0,80). 
 
Liste de vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 ans (CBCL) 
(Achenbach & Rescorla, 2001). Questionnaire composé de 113 items et rempli par les 
parents. Il permet d’explorer un vaste spectre de comportements chez les enfants d’âge 
scolaire. Il comporte plusieurs échelles permettant d’évaluer la présence de 
comportements internalisés (p. ex., anxiété, dépression, plaintes somatiques, problème 
de la pensée) et de comportements externalisés (p. ex., agressivité, comportements 
délinquants, opposition). Chaque item représente un comportement différent pour lequel 
un choix de réponse est donné selon une échelle de type Likert où le parent indique 
l’intensité du comportement (0 : Ne s’applique pas; 1 : Plus ou moins ou parfois vrai : 
2 : Très vrai ou souvent vrai). Pour chacune des échelles une méthode de cotation 
automatique permet de déterminer si les résultats sont associés à des difficultés 
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significatives ou non, en fonction du score standardisé (score T), qui permet de situer 
l’enfant par rapport à la moyenne des enfants de son âge. Ce questionnaire a été utilisé 
principalement pour déterminer la présence significative de symptômes somatiques, 
mais également pour vérifier si les enfants présentaient des difficultés sur le plan des 
comportements internalisés et externalisés. Le temps prévu pour répondre au 
questionnaire est d’environ 30 minutes. L’instrument est fréquemment utilisé en clinique 
et en recherche, ayant d’excellentes propriétés psychométriques. Selon les auteurs, la 
cohérence interne mesurée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach est de 0,95 pour les 
échelles de symptômes (Achenbach & Rescorla, 2001). La fidélité interjuge est de 0,96 
pour les items concernant les problèmes spécifiques (p = 0,001). La fidélité test-retest 
s’étend respectivement entre 0,95 et 1,00 pour les items des problèmes spécifiques. 
(Achenbach & Rescorla, 2001). Dans le présent échantillon, l’indice de cohérence 
interne mesuré par l’alpha de Cronbach est également très élevé (α = 0,94).  
 
Instrument permettant de mesurer la conscience des affects 
Emotion Awareness Questionnaire (EAQ-30 FR; Lahaye, Luminet, Van Broeck, 
Bodart, & Mikolajczak, 2010; voir Appendice D). Questionnaire auto-rapporté 
permettant d’évaluer le niveau de conscience des affects chez les enfants âgés de huit à 
16 ans. Ce questionnaire a été traduit et validé en français. L’instrument comporte 30 
énoncés cotés selon une échelle de Likert en trois points (1 = Pas vrai; 2 = Parfois vrai; 3 
= Vrai). Les items du questionnaire mesurent six dimensions associées à la conscience 
des affects divisées en six échelles : a) Différenciation des émotions (p. ex., Je suis 
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souvent confus ou perplexe à propos de ce que je ressens) b) Partage verbal des 
émotions (p. ex., Je trouve ça difficile d’expliquer à un ami comment je me sens), c) 
Conscience corporelle des sensations physiques associées aux émotions (p. ex., Quand 
j’ai peur ou que je suis nerveux, je ressens quelque chose dans mon ventre), d) 
Expression des émotions (p. ex., Quand je suis contrarié à propos de quelque chose, je le 
garde souvent pour moi), e) Analyse des émotions (p. ex., C’est important de 
comprendre comment je me sens) et f) Conscience des émotions des autres (p. ex., Je 
sais habituellement comment mes amis se sentent). Le temps requis pour répondre au 
questionnaire est d’environ 15 minutes. L’instrument comporte de bonnes propriétés 
psychométriques. Selon les auteurs, la cohérence interne de la version française du 
questionnaire, mesurée par l’alpha de Cronbach, est acceptable (α = 0,74). La corrélation 
entre les six dimensions mesurées est également bonne, avec un alpha de Cronbach 
oscillant entre 0,73 et 0,82 (Lahaye et al., 2010). Dans le présent échantillon, l’alpha de 
Cronbach est également acceptable (α = 0,72).  
  
Instrument permettant de mesurer la mentalisation chez l’enfant 
The Social Stories Tests (Sharp et al., 2007; voir Appendices E et 
F). Questionnaire auto-rapporté permettant d’évaluer les biais de mentalisation chez les 
enfants d’âge scolaire. La version française du questionnaire a été élaborée par Girard, 
Terradas et Achim (2012) en utilisant la méthode de traduction/retraduction (Behling & 
Law, 2000) et une approche consensuelle (Bradley, 1994). Cet instrument consiste en 
une série de 15 vignettes, écrites et illustrées sur des planches, portant sur diverses 
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situations sociales qui font appel à la capacité de mentalisation de l’enfant, telles que la 
solitude, la peur d’être ridiculisé, la gêne en contexte social, le rejet, la perte, l’échec 
scolaire, le déménagement, l’embarras social, le divorce et la pauvreté. L’instrument est 
conçu pour avoir une tâche spécifique pour chaque sexe, c’est-à-dire que les vignettes 
contiennent des prénoms de garçons ou de fille pour permettre à l’enfant de s’identifier 
plus facilement au personnage. Le temps prévu pour y répondre est d’environ 20 
minutes. Pour chacune des vignettes présentées, il est demandé à l’enfant de sélectionner 
une réponse parmi trois choix, concernant ce que le personnage de la vignette pourrait 
penser que les autres enfants penseraient de lui. Cela permet de classer les réponses de 
l’enfant selon trois catégories de mentalisation; deux étant liées à des attributions 
irréalistes représentant des biais de mentalisation. Ces biais peuvent être soit négatifs, 
lorsque les attributions sont trop négativement centrées sur l’enfant (p. ex., Les autres 
enfants pourraient penser que je suis laid), soit positifs, lorsqu’au contraire, les 
attributions sont trop positivement centrées sur l’enfant (p. ex., Les autres enfants 
pourraient penser que je suis populaire). La troisième catégorie concerne des attributions 
neutres, rationnelles et plutôt adaptatives, associées à l’absence de biais de mentalisation 
(p. ex., Les autres enfants pourraient penser que n’importe qui aurait pu se faire 
pousser). La version anglaise de l’instrument comporte une bonne validité de construit 
(Sharp et al., 2007). Dans l’échantillon actuel, l’Alpha de Cronbach est élevé (0,80), 
démontrant une bonne cohérence interne. Pour la présente étude, plutôt que de diviser 
les scores en trois catégories, les scores des enfants ont fait l’objet d’une 
dichotomisation : une cote de 0 est associée à l’absence de biais de mentalisation et une 
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cote de 1 est reliée à la présence de biais de mentalisation. Ainsi, les enfants ont reçu une 
cote de 0 si plus de la moitié de leurs réponses référaient à une absence de biais alors 
qu’au contraire, ils ont reçu une cote de 1 si plus de la moitié de leurs réponses référaient 
à un biais de mentalisation, que le biais soit positif ou négatif. Le rationnel sous-jacent à 
cette procédure de cotation réside dans le fait qu’aucune étude à ce jour ne mesure les 
biais de mentalisation chez les enfants qui ont des plaintes somatiques, empêchant donc 
d’obtenir une justification pertinente au plan méthodologique quant à la technique de 
cotation adéquate. Sharp et ses collaborateurs (2007) en proposent plusieurs et celle-ci 
semble la plus pertinente pour cette étude. 
  
Devis de recherche et analyses statistiques 
Dans le contexte de cette recherche, aucune variable n’est manipulée et aucune 
intervention n’est effectuée sur les variables. L’étude possède plutôt des visées 
exploratoires et fait donc partie des plans de recherche corrélationnels. En effet, cette 
recherche explore les associations entre les variables qui ont été mesurées à une seule 
reprise, auprès de l’enfant lui-même et de ses parents.  
 
Diverses analyses statistiques ont été réalisées. Tout d’abord, des analyses 
corrélationnelles ont été effectuées entre l’ensemble des variables utilisées. Puis, des 
analyses de régressions hiérarchiques ont permis de préciser les relations entre les 
variables et explorer lesquelles prédisent significativement les plaintes somatiques. 
Ensuite, des analyses de variance (ANOVA) ont été complétées. Pour ce faire, les 
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participants ont été divisés en deux groupes indépendants, pairés en fonction de l’âge et 
du sexe. Plus précisément, une première analyse de variance a été effectuée afin de  
comparer les enfants qui présentent des plaintes somatiques (n = 21) avec ceux qui n’en 
présentent pas (n = 21), sur les variables des biais de mentalisation, de la conscience des 
affects, des comportements internalisés et externalisés ainsi que de l’anxiété et la 
dépression. Une deuxième analyse de variance a été réalisée avec un groupe d’enfants 
qui manifestent des biais de mentalisation (n = 30) et un groupe d’enfants qui ne 
présentent pas de biais de mentalisation (n = 30), dans le but de les comparer également, 
























 Cette section présente tout d’abord les analyses descriptives concernant les 
différentes variables à l’étude. Puis, pour chacune de ces variables, les analyses 
préliminaires de normalité, de scores extrêmes et d’asymétrie sont effectuées. 
Finalement, les analyses principales permettant de répondre aux questions de recherche 
sont présentées. Elles concernent les analyses de corrélation, de régression multiple et de 
variance. Toutes les analyses statistiques ont été exécutées à l’aide du logiciel Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS, Version 20). 
 
Analyses descriptives des variables 
Le Tableau 1 présente un portrait des symptômes de somatisation, tels que 
rapportés par l’enfant et par le parent. La prévalence pour chacun des symptômes est 
exposée, en fonction du nombre de participants ayant reçu une cote « 3 : beaucoup » ou 
« 4 : énormément » pour chaque symptôme soulevé dans le questionnaire CSI-24. Les 
résultats démontrent que les symptômes les plus fréquemment rapportés par les enfants à 
un niveau « beaucoup » ou « énormément » sont les maux de tête (8,90 %), les bouffées 
de chaleur ou frissons (10,71 %), les douleurs musculaires (7,14 %), la douleur au bas du 
dos (7,14 %), la douleur aux articulations (8,04 %) et la douleur aux bras ou aux jambes 
(6,25 %). Selon les parents, les symptômes les plus fréquents sont les maux de tête 
(10,71 %), les douleurs aux articulations (8,90 %), les douleurs à l’estomac (7,14 %) et 






Prévalence des symptômes de somatisation, selon l’enfant et le parent 
______________________________________________________________________ 
Symptômes                                                                            Enfant                       Parent  
_________________________________________________%______________%____  
      
Maux de tête         8,90                     10,71 
Étourdissement ou malaise       3,57                       0,89 
Douleur au cœur ou à la poitrine      5,36                       1,79 
Perte d’énergie        5,36                       1,79 
Douleur au bas du dos                                                            7,14                       1,79 
Douleur musculaire        7,14                         4,46 
Difficulté à respirer        2,68                         0 
Bouffée de chaleur ou frisson    10,71                         0 
Engourdissement ou picotement       5,36                         0 
Faiblesse         2,68                         0,89 
Sensation de lourdeur dans les bras ou jambes    2,68                         0,89 
Nausée         3,57                         6,25 
Constipation         0,89                         0,89 
Diarrhée         0                       0,89 
Douleur à l’estomac        5,36                         7,14 
Accélération du rythme cardiaque      2,68                         0,89 
Difficulté à avaler        1,79                         0,89 
Perdre la voix         1,79                       0  
Vision embrouillée        1,79                       0 
Vomissement         0,89                        1,79 
Ballonnement ou gaz        5,36                        5,36 
Aliments qui font vomir       3,57                        0,89 
Douleur aux articulations       8,04                        8,90 









Analyses préliminaires des données 
Le Tableau 2 présente les résultats des analyses préliminaires des données. Tout 
d’abord, les données ont été inspectées afin de s’assurer qu’il n’y ait pas de scores 
extrêmes univariés et multivariés. Lorsque des scores extrêmes sont présents, ils 
déplacent la moyenne vers eux et risquent de biaisés les résultats. Ainsi, aucun des 
participants n’a obtenu un score qui se situe dans les extrémités de la distribution sur les 
variables à l’étude. En effet, leur score Z indique une position se situant dans l’étendue 
permise, soit de -3,29 à 3,29. Toutefois, sept participants ont obtenu un score extrême 
multivarié excédant la distance critique de Mahalanobis (χ2 critique = 15,54).  Cela 
signifie que ces participants possèdent des patrons de réponses qui diffèrent 
significativement de ceux de la moyenne de l’échantillon, faisant varier la moyenne à la 
hausse ou à la baisse. Ils ont ainsi été retirés de l’échantillon car ces scores extrêmes 
risquent de nuire aux analyses subséquentes, créant ainsi un échantillon final de 105 
enfants et leurs parents. Ensuite, l’observation de la distribution des scores des variables 
a révélé des indices d’asymétrie et d’aplatissement généralement adéquats, car la plupart 
se situent entre -1 et 1 et ne dépassent pas la limite acceptable de 3 (Howell, 2008). Les 
indices d’asymétrie varient de -0,69 à 1,17 et les indices d’aplatissement se situent entre 
-1,09 et 1,89. Les variables continues de l’étude peuvent donc être considérées comme 
étant distribuées normalement, d’autant plus que l’inspection visuelle de la distribution 







Analyses descriptives des variables mesurées (N = 105) 
______________________________________________________________________  
Mesures                                   M                  ÉT            Asymétrie         Aplatissement         
______________________________________________________________________ 
EAQ-30  
 Score total                   2,18               0,24                 0,26                 -0,41            
            Échelle 1                     2,33               0,45                -0,37                 -0,47 
            Échelle 2                     2,15               0,58                -0,22                 -0,75 
            Échelle 3                     2,03               0,43                 0,03                 -0,47 
            Échelle 4                     1,91               0,55                 0,20                 -0,82 
            Échelle 5                     2,48               0,42                -0,66                 -0,21 
            Échelle 6                     2,10               0,52                -0,22                 -0,74 
  
CSI-24 (enfant)                     12,85             10,55                1,05                   0,47             
 
CSI-24 (parent)                       6,53               6,34                1,17                   0,95            
 
The Social Stories Test           0,29               0,45                 0,96                 -1,09            
 Biais négatif                3,70               3,16                 0,94                  0,39 
 Biais positif                 2,14               1,71                 1,81                  1,89 
 Neutre                          9,15               3,26               -0,69                 -0,34 
 
CBCL(échelles utilisées)                                                                                              
Anxiété                       56,34              7,65                 1,14                  0,40 
Dépression                  55,19              5,81                 1,01                 -0,11 
Somatisation               57,93              7,08                 0,72                 -0,52 
Internalisée                 54,88             10,09               -0,26                 -0,49 
Externalisée                51,39             11,64               -0,41                  0,87 
_______________________________________________________________________ 
Note. EAQ-30 = Emotion Awareness Questionnaire ; EAQ-30 Échelle 1= Différenciation des émotions; EAQ-
30 Échelle 2 = Partage verbal des émotions; EAQ-30 Échelle 3 = Expression des émotions; EAQ-30 
Échelle 4 = Conscience corporelle des sensations physiques associées aux émotions; EAQ-30 Échelle 5 = 
Conscience des émotions des autres; EAQ-30 Échelle 6 = Analyse des émotions; CSI-24 (enfant) = 
Children’s Somatization Inventory (version auto-rapportée) ; CSI-24 (parent) = Children’s Somatization Inventory 





Dans le Tableau 2, la moyenne et l’écart-type de chacune des variables sont 
également rapportés. Par rapport à la somatisation, nous constatons que la moyenne est 
plus élevée lorsqu’il s’agit du questionnaire auto-rapporté par l’enfant (M = 12,85) que 
celui rempli par le parent (M = 6,53), démontrant que les enfants perçoivent plus de 
symptômes que leurs parents. Une plus grande variabilité des résultats rapportés par les 
enfants est également constatée, grâce à l’écart-type (ÉT = 10,55) plus grand que pour 
les résultats des parents (ÉT = 6,34). Étant donné cette différence entre la perception de 
l’enfant de ses symptômes de somatisation et celle des parents, une analyse en 
composantes principales a été effectuée avec les trois mesures de somatisation, soit le 
questionnaire auto-rapporté par l’enfant (CSI-24-enfant), le questionnaire rempli par le 
parent (CSI-24-parent) et l’échelle de somatisation du CBCL remplie par le parent 
également. Malgré ces différences dans le rapport des symptômes entre l’enfant et le 
parent, la corrélation entre ces trois mesures est tout de même positive et significative. 
Alors, de façon à réduire l’erreur de mesure et le nombre d’analyses et ainsi augmenter 
la puissance statistique, une analyse en composantes principales avec rotation varimax a 
été menée avec les trois mesures de somatisation afin de vérifier empiriquement s’il était 
pertinent de les regrouper. Les résultats suggèrent de les regrouper en un facteur 
(eigenvalue supérieur à un), qui représente 63,92 % de la variance totale. De plus, le 
coefficient de saturation du CSI-24-enfant, qui correspond aux plaintes somatiques 
rapportées par l’enfant est de 0,62, celui du CSI-24-parent est de 0,85 et en dernier lieu, 
l’échelle de somatisation du CBCL, aussi remplie par le parent, a un coefficient de 
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saturation de 0,90. Donc, un score moyen a été formé à partir des trois mesures 
standardisées. Ce score de somatisation global a été utilisé dans les analyses principales. 
 
Analyses corrélationnelles 
Afin d’apporter des premiers éléments de réponses aux hypothèses et objectifs de 
l’étude, des analyses corrélationnelles ont été réalisées entre l’ensemble des variables 
mesurées (voir Tableau 3). Malgré le fait qu’un score global de somatisation ait été créé, 
il semble pertinent d’inclure les corrélations avec chacune des mesures de la 
somatisation, soit celle de l’enfant et celle du parent, afin de mieux saisir les différences 
de perception entre l’enfant et le parent. Tout d’abord, le score de somatisation rapporté 
par l’enfant est corrélé significativement avec la présence des biais de mentalisation, 
l’échelle globale de conscience des affects, l’échelle 1 de conscience des affects 
(différenciation des émotions), l’échelle 2 de conscience des affects (partage verbal des 
émotions), l’échelle 4 de conscience des affects (conscience corporelle des sensations 
physiques associées aux émotions), l’échelle des comportements internalisés, celle des 
comportements externalisés et de somatisation du CBCL. Le score de somatisation 
rapporté par l’enfant n’est donc pas corrélé significativement avec les échelles 3 
(Expressions des émotions), 5 (Conscience des émotions des autres) et 6 (Analyse des 
émotions) de la variable conscience des affects, de même qu’avec les échelles d’anxiété 
et de dépression du CBCL. Quant au score de somatisation rapporté par le parent, il est 
uniquement lié significativement avec l’échelle d’anxiété, de somatisation, de 
comportements internalisés et externalisés du CBCL. Ensuite, le score de somatisation 
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global est corrélé de façon significative avec la présence des biais de mentalisation, 
l’échelle globale de conscience des affects, l’échelle 2 de conscience des affects (partage 
verbal des émotions), l’échelle 4 de conscience des affects (conscience corporelle des 
sensations physiques associées aux émotions), l’échelle d’anxiété du CBCL, l’échelle 




 Tableau 3 
Corrélations entre les variables mesurées (N = 105) 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
  Variables                             1.           2.          3.          4.           5.           6.           7.           8.          9.         10.        11.        12.         13.        14.        15.       16. 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
1. CSI-24-enfant                  --            
2. CSI-24-parent                0,38***     --           
3. Somatisation globale     0,76***  0,82**   --           
4. Biais de mentalisation   0,28**    0,17     0,22*      --            
5. EAQ score total            -0,31**   -0,18   -0,31**  -0,26**     --         
6. EAQ échelle 1               -0,20*     0,07    -0,11      -0,13       0,65***     --           
7. EAQ échelle 2               -0,27**  -0,10    -0,24*    -0,22*     0,69***  0,33**    --        
8. EAQ échelle 3               -0,11      -0,11    -0,15      -0,20*     0,64***  0,26**  0,49**    -- 
9. EAQ échelle 4               -0,32*** -0,10   -0,25*    -0,25*** 0,44***  0,31**  0,27**   0,08       --         
10. EAQ échelle 5 -0,03      -0,16    -0,08       0,03       0,38***   0,05      0,16       0,19    -0,20*      --         
11. EAQ échelle 6  0,01      -0,13     -0,12      -0,01       0,27**   -0,17      0,07       0,12    -0,28**  0,15       --                                        
12. CBCL –Anxiété           0,17      0,45***  0,43***  0,18      -0,22*    -0,09     -0,13     -0,04    -0,26**  -0,09    -0,07      -- 
13. CBCL –Dépression     -0,01       0,19      0,14        0,02      -0,13      -0,03     -0,09     -0,01    -0,12      -0,07    -0,07    0,49***      -- 
14. CBCL –Somatisation   0,46***  0,68*** 0,87**  0,08     -0,26*     -0,08     -0,20*    -0,15    -0,25**  -0,01    -0,18    0,46***  0,18         --     
15. CBCL –Internalisé       0,34***  0,55*** 0,70**  0,11     -0,31*     -0,13     -0,20*    -0,10    -0,26**  -0,05    -0,12    0,84***  0,62***  0,70***    -- 
16. CBCL –Externalisé     0,20*      0,22*     0,27*    -0,03     -0,29*    -0,18     -0,02       0,08      0,06      -0,23*  -0,06   0,37***  0,35***  0,25**   0,41**   -- 
__________________________________________________________________________________________________________________ 
Note. CSI-24-enfant = Children’s Somatization Inventory (version auto-rapportée); CSI-24-parent = Children’s Somatization Inventory (version pour les 
parents); EAQ-30 Échelle 1= Différenciation des émotions; EAQ-30 Échelle 2 = Partage verbal des émotions; EAQ-30 Échelle 3 = Expression des émotions; 
EAQ-30 Échelle 4 = Conscience corporelle des sensations physiques associées aux émotions; EAQ-30 Échelle 5 = Conscience des émotions des autres; EAQ-
30 Échelle 6 = Analyse des émotions; CBCL = Liste de vérification des comportements des enfants de 6 à 18 ans. 






Variables prédictives de la somatisation 
Afin de répondre à l’objectif principal de la recherche qui est d’explorer les 
facteurs de prédiction des symptômes de somatisation, plusieurs régressions multiples 
ont été réalisées à partir des diverses variables mesurées dans l’étude, soit les biais de 
mentalisation, la conscience des affects, l’anxiété, la dépression, les comportements 
internalisés et externalisés. Pour y parvenir, la plupart des prédicteurs potentiels seront 
premièrement analysés seuls dans différentes régressions multiples afin de vérifier la 
proportion de variance expliquée par chaque variable. Par la suite, ils seront regroupés 
ensemble dans une autre régression multiple afin de créer un modèle final qui permettra 
de vérifier l’apport combiné de l’ensemble des prédicteurs de la somatisation. 
 
Tout d’abord, une analyse préliminaire a permis de s’assurer du respect des 
postulats de base pour chacune des régressions multiples. En premier lieu, l’examen de 
la matrice de corrélations bivariées permet de révéler qu’il n’y a pas de multicolinéarité 
entre les prédicteurs continus. De plus, ce postulat a également été vérifié à l’aide de 
l’indice VIF (Variance Inflation Factor), qui ne doit pas dépasser le score de 10 et qui 
doit idéalement se situer le plus près possible de 1. Pour l’ensemble des régressions 
effectuées, le VIF se situe autour de ce chiffre. Ensuite, l’indépendance des erreurs 
stipule que les valeurs résiduelles ne doivent pas être corrélées entre les individus. Ce 
postulat a été vérifié grâce à la statistique de Durbin-Watson, qui doit se situer entre 1 et 
3. L’examen du diagramme de dispersion des résidus standardisés a également permis de 
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constater le  respect de ce postulat, ainsi que celui de l’homoscédasticité. Finalement, le 
respect de l’absence de scores extrêmes univariés et multivariés a été vérifié lors de 
l’analyse préliminaire visant à respecter les postulats de base de normalité et 
d’asymétrie. 
 
Procédure statistique. Une même procédure statistique a été utilisée pour chacune des 
régressions effectuées, afin de réaliser des régressions hiérarchiques. Tout d’abord, étant 
donné que plusieurs études mentionnent que le sexe et l’âge des enfants sont des facteurs 
faisant varier la prévalence des symptômes de somatisation, ces variables 
sociodémographiques ont été contrôlées en les insérant dans un premier bloc dans les 
analyses de régression. Ensuite, le deuxième bloc comportera les prédicteurs potentiels. 
En ce qui concerne les variables dépendantes, il y a tout d’abord le score global créé à 
partir des trois mesures de la somatisation qui tiennent compte de la perception de 
l’enfant et de celle du parent. D’autre part, étant donné que la perception que l’enfant a 
lui-même de ses manifestations somatiques apparait comme l’une des variables les plus 
pertinentes, celle-ci sera également utilisée comme deuxième variable dépendante. Ce 
choix repose permet d’éviter de possibles erreurs de mesure qui pourraient survenir si la 
perception de l’enfant est comparée seulement avec la perception du parent. Si cela avait 
été fait, les variables mesurées par les questionnaires remplis par les parents seraient 
plus enclines d’être significatives entre elles, ce qui est de même pour les variables 
mesurées auprès des enfants. Tandis que le fait de comparer le score global de 
somatisation et la perception particulière de l’enfant, qui nous intéresse davantage, 
59 
 
permet d’éviter ce type d’erreur, de faire une plus grande généralisation et d’avoir une 
plus grande puissance statistique. 
 
Hypothèse 1 : La conscience des affects en tant que prédicteur de la somatisation 
chez l’enfant 
En premier lieu, des analyses de régressions ont été effectuées afin de vérifier 
l’impact de la conscience des affects dans la prédiction de la somatisation chez l’enfant. 
Le Tableau 4 synthétise les résultats de ces analyses. Les variables dépendantes 
correspondent à la perception de l’enfant et au score global de somatisation. 
 
Les résultats illustrent que le sexe n’est pas un prédicteur significatif de la 
somatisation pour aucune des variables dépendantes, mais que l’âge est un prédicteur 
significatif uniquement lorsque nous tenons compte de la perception de l’enfant (β = -
0,31; p = 0,001). Dans le modèle utilisant la perception de l’enfant, la conscience des 
affects prédit significativement la somatisation (β = -0,30; p = 0,001), ce qui est 
également le cas pour le modèle utilisant le score global de somatisation (β = -0,30; p = 
0,001). La proportion de la variance expliquée par le modèle final pour la perception de 
l’enfant est de 17 %, alors qu’elle est bien plus élevée selon le score global de 





La conscience des affects dans la prédiction de la somatisation en contrôlant l’âge et le 
sexe de l’enfant 
_______________________________________________________________________ 
                                          Perception de l’enfant                   Score global de somatisation 
                                         ΔR²       ΔF       ddl       β                ΔR²       ΔF        ddl        β 
_______________________________________________________________________ 
Bloc 1                              0,11     6,08**   (2,102)                  0,03     1,67    (2,102) 
  
Âge                                                                   -0,31***                                           -0,17 
Sexe (être une fille)                                          -0,08                                                  0,01 
 
Bloc 2                              0,09   10,91**   (1,101)               0,09   10,15**    (1,101) 
 
Conscience des affects                                      -0,30***                                       -0,30*** 
_______________________________________________________________________ 




Un questionnement sous-jacent à la première hypothèse concerne les dimensions 
de la conscience des affects qui prédisent la somatisation. Pour ce faire, des régressions 
multiples ont été effectuées avec les six échelles du questionnaire de conscience des 
affects : Échelle 1 – Différenciation des émotions, Échelle 2 – Partage verbal des 
émotions, Échelle 3 – Expression des émotions, Échelle 4 – Conscience corporelle des 
sensations physiques liées aux émotions, Échelle 5 – Conscience des émotions d’autrui, 
Échelle 6 – Analyse des émotions.   
 
Le Tableau 5 présente les résultats de ces régressions. Au niveau des dimensions 
de la conscience des affects, celle concernant la conscience corporelle des sensations 
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physiques liées aux émotions prédit significativement la somatisation selon la perception 
de l’enfant (β = -0,27; p = 0,009) et le score global de somatisation (β = -0,26; p = 
0,01). D’autre part, la dimension relative à l’analyse des émotions prédit de façon 
significative uniquement le score global de somatisation (β = -0,22; p = 0,03). Les autres 
dimensions de la conscience des affects ne sont pas des prédicteurs significatifs de la 
somatisation. Ainsi, la proportion de variance expliquée par ce modèle final est de 19,3 
% selon la perception de l’enfant et de 9 % lorsque le score global de somatisation est 
utilisé.  
Tableau 5 
Les dimensions de la conscience des affects prédictives de la somatisation en contrôlant 
l’âge et le sexe de l’enfant  
_______________________________________________________________________ 
                                              Perception enfant                    Score global de somatisation                                
                                         ΔR²       ΔF       ddl       β                ΔR²       ΔF        ddl        β 
_______________________________________________________________________ 
Bloc 1                             0,11     6,08**  (2,102)                    0,03     1,67    (2,102) 
 
Âge                                                                     -0,31***                                          -0,18 
Sexe (être une fille)                                            -0,15                                                -0,03 
 
Bloc 2                             0,15    3,19**   (6,96)                      0,13   2,46*     (6,96) 
 
Échelle 1                                                             -0,08                                                -0,01 
Échelle 2                                                             -0,19                                                -0,12 
Échelle 3                                                              0,05                                                 -0,03 
Échelle 4                                                             -0,27**                                         -0,26** 
Échelle 5                                                              0,03                                                 -0,04 
Échelle 6                                                             -0,15                                               -0,22* 
_______________________________________________________________________ 
Note. Échelle 1 – Différenciation des émotions, Échelle 2 – Partage verbal des émotions, Échelle 3 – Expression des 
émotions, Échelle 4 – Conscience corporelle, Échelle 5 – Conscience des émotions d’autrui, Échelle 6 – Analyse des 
émotions 
* p ≤ 0,05.  ** p ≤ 0,01. *** p ≤ 0,001. 
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Hypothèse 2 : Les biais de mentalisation en tant que prédicteur de la somatisation 
chez l’enfant 
Afin de répondre à la deuxième hypothèse de cette recherche, des régressions 
multiples ont été effectuées pour vérifier l’apport des biais de mentalisation en tant que 
prédicteur de la somatisation.  Les résultats, présentés au Tableau 6, montrent qu’au-delà 
du sexe et de l’âge, les biais de mentalisation constituent un prédicteur significatif pour 
les deux modèles. Ainsi, l’absence de biais de mentalisation est liée à moins de plaintes 
somatiques que ce soit selon la perception de l’enfant (β = 0,26; p = 0,006) ou le score 
global de somatisation (β = 0,20; p = 0,04). Toutefois, nous constatons que la force de la 
prédiction est plus élevée pour ce qui concerne la perception de l’enfant, car le modèle 
final explique 15 % de la variance totale, tandis que le modèle n’explique que 4 % de la 
variance du score global de somatisation.  
Tableau 6 
Les biais de mentalisation comme variable prédictive de la somatisation en contrôlant 
l’âge et le sexe de l’enfant 
_______________________________________________________________________ 
                                               Perception enfant                   Score global de somatisation 
                                          ΔR²       ΔF       ddl        β              ΔR²       ΔF        ddl        β 
_______________________________________________________________________ 
Bloc 1                               0,11    6,08**   (2,102)                 0,03     1,67     (2,102)       
Âge                                                                       -0,29**                                            -0,16 
Sexe (être une fille)                                              -0,08                                                 0,01 
 
Bloc 2                             0,07      8,00**   (1,101)                 0,04    4,51*     (1,101) 
 
Biais de mentalisation (avoir un biais)                 0,26**                                              
0,20* 
_______________________________________________________________________ 
* p ≤ 0,05.  ** p ≤ 0,01.  
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Hypothèse 3 : Apport combiné de la conscience des affects et des biais de 
mentalisation comme prédicteur de la somatisation chez l’enfant 
L’apport combiné de la conscience des affects et des biais de mentalisation par 
rapport à la somatisation chez l’enfant a été analysé. Pour y parvenir, des analyses de 
régression multiple ont été utilisées, soit un premier bloc qui demeure l’âge et le sexe, 
puis la conscience des affects et les biais de mentalisation ensemble dans un deuxième 
bloc.  
 
Les résultats présentés au Tableau 7 démontrent que les variables du deuxième 
bloc prédisent la somatisation chez l’enfant au-delà des variables sociodémographiques 
insérées dans le premier bloc. En effet, lorsque nous considérons la perception de 
l’enfant, à la fois les biais de mentalisation (β = 0,19; p = 0,03) et la conscience des 
affects (β = -0,25; p = 0,008) constituent des prédicteurs significatifs de la somatisation 
chez l’enfant. De la même façon, lorsque le score global de somatisation est utilisé 
comme variable dépendante, la conscience des affects permet de prédire la somatisation 
chez l’enfant (β = -0,26; p = 0,007), de même que les biais de mentalisation (β = 0,18; p 
= 0,05). En résumé, la proportion de variance expliquée par le modèle final pour la 
prédiction de la somatisation est de 20 % selon la perception de l’enfant, tandis qu’elle 
est de 13,8 % selon le score global de somatisation. Cela indique que les deux variables 
lorsqu’utilisées conjointement conduisent à un apport unique et combiné dans la 




La conscience des affects et les biais de mentalisation dans la prédiction de la 
somatisation en contrôlant l’âge et le sexe 
_______________________________________________________________________ 
                                                     Perception enfant             Score global de somatisation 
                                               ΔR²       ΔF       ddl       β            ΔR²       ΔF        ddl        β 
_______________________________________________________________________ 
Bloc 1                                   0,11    6,08**  (2,102)                 0,03     1,67    (2,102) 
 
Âge                                                                          -0,29***                                      -0,16 
Sexe (être une fille)                                                 -0,09                                            -0,01 
 
Bloc 2                                   0,12    7,91**  (2,100)                 0,11     6,14**   (2,100) 
 
Biais de mentalisation (avoir un biais)                     0,19*                                        0,18* 
Conscience des affects                                            -0,25**                                     -0,26** 
_______________________________________________________________________ 
* p ≤ 0,05.  ** p ≤ 0,01. *** p ≤ 0,001. 
 
Hypothèse 4 : Les comportements internalisés, soit l’anxiété et la dépression, dans 
la prédiction de la somatisation chez l’enfant 
Des régressions hiérarchiques ont été effectuées en séparant l’anxiété et la 
dépression, qui sont deux sous-échelles des comportements internalisés, afin de mieux 
comprendre le poids de ces deux variables dans la prédiction de la somatisation. 
L’échelle de comportements internalisés du CBCL n’a pas pu être utilisée dans les 
analyses, car celle-ci inclut la sous-échelle de somatisation. Cette variable indépendante 
engloberait donc en partie la variable dépendante, ce qui aurait gonflé artificiellement le 
lien entre ces variables. Les résultats des analyses de régression sont présentés au 
Tableau 8 et démontrent qu’autre l’âge et le sexe, seule l’anxiété permet de prédire la 
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somatisation, tant selon l’enfant (β = 0,24; p = 0,001) que selon le score global de 
somatisation (β = 0,49; p = 0,000). Enfin, ces résultats démontrent également que la 
force de la prédiction est moins grande selon la perception de l’enfant, puisque la 
proportion de variance expliquée par le modèle final est de 12 %, comparativement à 22 
% selon le score global de somatisation. 
 
Tableau 8 
L’anxiété et la dépression dans la prédiction de la somatisation en contrôlant l’âge et le 
sexe de l’enfant  
______________________________________________________________________ 
                                                 Perception enfant                 Score global de somatisation                                
                                              ΔR²       ΔF       ddl       β             ΔR²     ΔF      ddl       β            
______________________________________________________________________ 
Bloc 1                                0,11    6,08**  (2,102)                  0,03     1,67    (2,102)  
 
Âge                                                                      -0,33***                                      -0,18* 
Sexe (être une fille)                                             -0,06                                             0,01 
 
Bloc 2                                 0,05      2,80    (2,100)                 0,19     12,47**   (2,100) 
  
Anxiété                                                                 0,24*                                            0,49** 
Dépression                                                          -0,17                                             -0,12 
_______________________________________________________________________ 
* p ≤ 0,05.  ** p ≤ 0,01. *** p ≤ 0,001. 
  
 
Hypothèse 5 : Les comportements externalisés dans la prédiction de la somatisation 
chez l’enfant 
Des analyses de régressions multiples ont été réalisées pour vérifier l’apport des 
comportements externalisés en tant que prédicteur de la somatisation. Les résultats 
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présentés au Tableau 9 démontrent que les comportements externalisés contribuent 
significativement à la somatisation selon le score global de somatisation (β = 0,26; p = 
0,009), mais pas selon la perception de l’enfant. Ainsi, la proportion de variance dans la 
prédiction de la somatisation expliquée par le modèle finale selon le score global est de 7 
%, ce qui démontre que les comportements externalisés contribuent peu à la prédiction 
de la somatisation.  
 
Tableau 9 
Les comportements externalisés dans la prédiction de la somatisation chez l’enfant en 
contrôlant l’âge et le sexe de l’enfant  
_______________________________________________________________________ 
                                                   Perception enfant                Score global de somatisation                               
                                              ΔR²       ΔF       ddl       β             ΔR²     ΔF      ddl       β            
_______________________________________________________________________ 
Bloc 1                                  0,11    6,08**  (2,102)                0,03     1,67    (2,102) 
 
Âge                                                                         -0,29**                                    -0,14 
Sexe (être une fille)                                                -0,05                                         0,04 
 
Bloc 2                                 0,02   2,23    (1,101)                    0,06     7,00**  (1,101) 
 
Comportements externalisés                                   0,14                                         0,26** 
_______________________________________________________________________ 
* p ≤ 0,05.  ** p ≤ 0,01. 
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Modèle final des analyses de régressions multiples en considérant simultanément 
toutes les variables dans la prédiction de la somatisation chez l’enfant 
Une dernière série d’analyses de régression multiple a été effectuée en tenant 
compte de l’ensemble des variables utilisées séparément dans les analyses précédentes. 
Cela a permis de répondre de façon complémentaire à l’objectif principal de recherche 
qui vise à vérifier quelles sont les variables qui prédisent significativement la 
somatisation chez l’enfant. Ce modèle final permettra de vérifier la force de la prédiction 
de chacune des variables lorsqu’elles sont utilisées de façon combinée avec les autres 
variables. Ainsi, les prédicteurs utilisés sont la conscience des affects, les biais de 
mentalisation, l’anxiété, la dépression et les comportements externalisés. La variable des 
comportements internalisés n’a pas pu être utilisée dans ces régressions étant donné sa 
forte corrélation avec l’anxiété (r = 0,84), permettant ainsi d’éviter tout problème de 
multicolinéarité. Les variables d’anxiété et de dépression sont donc utilisées plutôt que 
celle des comportements internalisés, car bien qu’elles représentent des sous-échelles, 
elles demeurent des variables dont les apports sont distincts et spécifiques.  
 
Les résultats présentés au Tableau 10 démontrent que parmi l’ensemble des 
variables insérées dans le deuxième bloc, selon la perception de l’enfant, les biais de 
mentalisation (β = 0,19; p = 0,02) et la conscience des affects (β = -0,27; p = 0,02) sont 
les deux seules variables qui prédisent significativement la somatisation chez l’enfant; 
toutes les autres variables ne demeurant plus significatives. Puis, lorsque le score global 
de somatisation est utilisé comme variable dépendante, la conscience des affects (β = -
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0,19; p = 0,04) et les biais de mentalisation (β = 0,16; p = 0,04) et l’anxiété (β = 0,39; p 
= 0,000) prédisent significativement la somatisation, alors que les autres variables 
indépendantes ne contribuent plus significativement au modèle. En résumé, la 
proportion de variance qui peut être expliquée par le modèle final de régression selon la 




Modèle final des variables prédictives de la somatisation en contrôlant l’âge et le sexe 
de l’enfant  
______________________________________________________________________ 
                                                Perception enfant                Score global de somatisation 
                                              ΔR²       ΔF       ddl       β             ΔR²     ΔF      ddl       β            
______________________________________________________________________ 
Bloc 1                              0,11     6,08**   (2,102)              0,03     1,67    (2,102) 
 
Âge                                                                          -0,28**                                    -0,14 
Sexe (être une fille)                                                 -0,06                                         0,02 
 
Bloc 2                              0,16     4,25**   (5,97)                 0,26     7,04**   (5,97) 
 
Biais de mentalisation (avoir un biais)                  0,19*                                       0,16* 
Conscience des affects                                         -0,28*                                      -0,19* 
Externalisé                                                             0,14                                         0,14 
Anxiété                                                                  0,12                                         0,39** 
Dépression                                                            -0,18                                       -0,14 
______________________________________________________________________ 





Des analyses de variance (ANOVA) ont été effectuées afin de comparer les 
enfants qui ont des biais de mentalisation avec ceux qui n’en ont pas, de même que ceux 
qui somatisent comparativement avec ceux qui ne somatisent pas. Mais avant d’effectuer 
les analyses de variance, plusieurs postulats de base doivent être respectés. 
Premièrement, les scores sont indépendants et se distribuent normalement. Les indices 
d’asymétrie des variables se situent entre -3 et +3 (Howell, 2008). Deuxièmement, 
l’égalité des variances est présente, car les deux groupes sont égaux, stipulant des 
variances homogènes. Troisièmement, il n’y a pas de scores extrêmes, ce qui a été 
vérifié lors des analyses préliminaires, les participants présentant des scores extrêmes 
multivariés ayant été exclus des échantillons. Quatrièmement, les erreurs de prédictions 
(résiduelles) sont distribuées normalement autour de la ligne de régression. Il y a 
homoscédasticité et la relation est linéaire, tel que conclu par l’observation du nuage de 
points.  
 
Dans une première analyse de variance présentée au Tableau 11, les enfants qui 
ont des biais de mentalisation (n = 30) ont été comparé avec ceux qui n’en ont pas (n = 
30), sur les variables de somatisation, de conscience des affects, de même que celles 








Différences entre les enfants qui possèdent ou non des biais de mentalisation 
_______________________________________________________________________                                   
                           Biais de mentalisation (n = 30)   Pas de biais de mentalisation (n = 30) 
                           _________________________________________________________ 
  Variables                        M                ÉT                      M                   ÉT               F(1, 59) 
_______________________________________________________________________                                         
Conscience des affects   2,08             0,21                   2,28               0,28               6,01***                                                           
Somatisation                   0,21             0,88                 -0,29               0,67               9,47**                                               
Anxiété                         58,47             8,49                 54,10              6,08            5,24*                                    
Dépression                    55,37             6,04                 54,87              6,11                0,10                               
Internalisé                     56,56            11,61                52,30            10,75                2,42                                                          
Externalisé                    50,76            14,72                51,17            11,12                0,01       
_______________________________________________________________________ 
* p ≤ 0,05.  ** p ≤ 0,01. *** p ≤ 0,001. 
 
 
Les résultats démontrent qu’il y a des différences significatives entre les deux 
groupes quant à la somatisation (F(1,59) = 9,47; p = 0,01), la conscience des affects 
(F(1,59) = 6,01; p = 0,003) et l’anxiété (F(1,59) = 5,24; p = 0,03). Ainsi, les résultats 
indiquent que la moyenne au score de conscience des affects des enfants qui possèdent 
des biais de mentalisation (M = 2,08) se distingue de celle des enfants qui n’ont pas de 
biais de mentalisation (M = 2,28). En d’autres termes, les enfants qui ont des biais de 
mentalisation possèdent un niveau de conscience des affects plus faible. D’autre part, les 
résultats indiquent que la moyenne au score de somatisation des enfants qui possèdent 
des biais de mentalisation (M  = 0,21) se distingue de celle des enfants qui n’ont pas de 
biais de mentalisation (M  = -0,29). Cela signifie que les enfants ayant des biais de 
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mentalisation ont en moyenne plus de symptômes de somatisation. De même, la 
moyenne d’anxiété des enfants qui possèdent des biais de mentalisation (M  = 58,47) est 
significativement plus élevée que celle des enfants qui n’ont pas de biais de 
mentalisation (M  = 54,10). Toutefois, ces résultats stipulent qu’il n’y a pas de 
différences significatives au niveau de la dépression, des comportements internalisés et 
externalisés entre les enfants qui ont des biais de mentalisation et ceux qui n’en ont pas.  
 
Par la suite, une autre analyse de variance a été réalisée (voir Tableau 12) avec 
un groupe d’enfants qui manifestent des plaintes somatiques (n = 21) et un groupe qui 
n’en manifestent pas (n = 21), en ce qui a trait aux biais de mentalisation, à la conscience 
des affects, aux symptômes anxieux et dépressifs, et aux comportements internalisés et 
externalisés.  
Tableau 12 
Différences entre les enfants qui manifestent ou non des plaintes somatiques 
_______________________________________________________________________                                
                                       Somatisation (n = 21)                 Pas de somatisation (n = 21) 
                           _________________________________________________________ 
  Variables                        M                   ÉT                      M                  ÉT             F(1, 59)  
_______________________________________________________________________ 
 
Conscience des affects      2,08              0,19                   2,20                0,25         3,12                                                           
Mentalisation                     0,33              0,48                  0,19                0,40          1,08                                              
Anxiété                            61,90              9,03         54,62               5,83          8,96**                                 
Dépression                      57,10               6,66                 55,57               5,75          0,63                               
Internalisé                       65,67               7,09                 53,90               7,14        28,67***                                                          
Externalisé                      57,48             11,07                 52,62             11,16          2,01       
_______________________________________________________________________ 




Les résultats illustrent que des différences significatives sont présentes en ce qui 
concerne les variables d’anxiété (F(1,41) = 8,96; p = 0,005) et de comportements 
internalisés (F(1,41) = 28,67; p = 0,000). Ainsi, les résultats ont démontré que la 
moyenne d’anxiété des enfants qui ont un niveau significatif de somatisation (M = 61,90) 
se distingue de celle des enfants qui n’ont pas de symptômes de somatisation (M  = 
54,62), suggérant que le niveau d’anxiété est plus élevé chez les enfants qui somatisent. 
D’autre part, ces résultats suggèrent que les comportements internalisés sont 
significativement plus présents chez les enfants qui manifestent des plaintes somatiques 
(M  = 65,67) en comparaison avec ceux qui n’en présentent pas (M  = 53,90). Toutefois, 
selon ces résultats, il n’y a pas de distinctions significatives entre les enfants qui 
somatisent et ceux qui ne le font pas par rapport aux biais de mentalisation, à la 

















 La conscience des affects et les biais de mentalisation en tant que prédicteurs de la 
somatisation chez l’enfant 
L’objectif principal de cette étude était d’approfondir la compréhension de la 
somatisation chez les enfants et, plus spécifiquement, d’explorer la contribution de la 
conscience des affects et des biais de mentalisation aux manifestations et aux plaintes 
somatiques présentées par ceux-ci.  
 
Tout d’abord, certaines variables sociodémographiques, soit l’âge et le sexe, ont 
été contrôlées dans les analyses afin de vérifier si ces variables ont un impact sur les 
manifestations somatiques rapportées par les enfants ou observées par les parents. En 
effet, les résultats ont démontré que l’âge est un prédicteur des symptômes de 
somatisation, ce qui signifie que plus les enfants sont âgés, plus ils présentent de plaintes 
somatiques. Cela est consistant avec une étude qui mentionne que la prévalence des 
symptômes somatiques est plus élevée vers la fin de l’enfance et le début de 
l’adolescence (Jellesma et al., 2006), ce qui correspond à l’âge des enfants ayant le plus 
de symptômes rapportés dans cet échantillon. Ensuite, les analyses descriptives des 
variables ont permis de constater que les symptômes les plus fréquemment rapportés par 
les enfants eux-mêmes sont les maux de tête et les douleurs musculaires et articulaires et 
les bouffées de chaleur, alors que selon les parents, la douleur stomacale s’ajoute à ceux-
ci, mis à part pour les bouffées de chaleur. Cela concorde en partie avec les résultats de 
certaines études qui mentionnent que les plaintes somatiques les plus fréquentes chez les 
enfants sont les maux de tête et les douleurs abdominales (Garber et al., 1991; Rieffe et 
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al., 2004; Vila et al., 2009). Dans le présent échantillon, il semble que les douleurs 
abdominales ne soient pas les plus fréquentes. Cela peut être expliqué en partie par 
l’impact possible de la désirabilité sociale, car les enfants peuvent ressentir de la gêne ou 
de la honte à mentionner avoir de la constipation, des ballonnements ou de la diarrhée. 
 
Au niveau du sexe des enfants, les résultats concluent qu’il ne prédit pas 
significativement les symptômes somatiques, ce qui ne concorde pas avec une étude 
antérieure qui stipule qu’il n’y a pas de différence durant les premières années de vie, 
mais que vers la fin de l’enfance et à l’adolescence les filles manifestent plus souvent 
des plaintes somatiques que les garçons (Campo et al., 2004). Cela peut être expliqué en 
partie par l’étendue d’âge des enfants de cet échantillon qui se situe entre huit et 12 ans, 
ne couvrant donc pas le début de la vie ni la période du début de l’adolescence et 
empêchant probablement d’obtenir de telles différences entre les deux sexes. Enfin, étant 
donné que plusieurs mesures de la somatisation ont été utilisées, cela a permis de 
constater que les enfants rapportent en moyenne plus de symptômes que leur parent. Il 
peut donc être possible de croire qu’étant donné la nature internalisée des symptômes de 
somatisation, l’enfant peut en percevoir une fréquence plus élevée, qu’il ne rapportera 
pas à son parent et que ce dernier ne sera donc pas en mesure d’observer chez son 
enfant.   
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La conscience des affects et la somatisation chez les enfants  
La première hypothèse découlant de l’objectif principal visait à vérifier si la 
conscience des affects prédit significativement les plaintes somatiques chez les enfants. 
Plus précisément, nous avons postulé que les enfants ayant un score de conscience des 
affects élevé présenteraient moins de manifestations et de plaintes somatiques. Cette 
hypothèse est confirmée par les différentes analyses statistiques effectuées. En effet, les 
résultats démontrent que plus l’enfant possède un niveau élevé de conscience des affects, 
moins il manifestera de plaintes somatiques. Cela corrobore également plusieurs études 
antérieures qui relient négativement la conscience des affects et la somatisation 
(Jellesma et al., 2009; Rieffe et al., 2006; Subic-Wrana et al., 2010). 
 
Cette première hypothèse a été précisée par l’analyse des différentes dimensions 
de la conscience des affects dans la prédiction des plaintes somatiques chez l’enfant. Les 
dimensions mesurées étaient 1) la différenciation des émotions, 2) le partage verbal des 
émotions, 3) la conscience corporelle des sensations physiques associées aux émotions, 
4) l’expression des émotions, 5) l’analyse des émotions et 6) la conscience des émotions 
des autres. Parmi celles-ci, les résultats suggèrent que la conscience corporelle des 
sensations physiques associées aux émotions (3) et l’analyse des émotions (5) sont 
moins bien développées chez les enfants ayant plus de plaintes somatiques. Ainsi, un 
enfant qui n’est pas en mesure d’associer les sensations physiques qu’il ressent à ses 
émotions, pourra difficilement analyser et élaborer celles-ci au plan mental, les 
percevant comme étant plutôt associées à un malaise physique. Cela vient appuyer une 
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étude complétée par Kooiman et ses collaborateurs (2002) qui conclut que l’alexithymie 
entraîne une difficulté dans la reconnaissance et la gestion des sensations physiologiques 
pouvant être associées aux émotions, suggérant une attribution causale de ces sensations 
à des symptômes physiques plutôt qu’à une émotion. D’autre part, les résultats 
corroborent en partie ceux de plusieurs études qui concluent qu’une pauvre conscience 
des affects est liée à une fréquence et à une intensité plus élevées de plaintes somatiques 
chez des adultes et des enfants issus de la population générale (De Gutch et al., 2004; 
Jellesma et al., 2006; Rieffe et al., 2006; Subic-Wrana et al., 2010). Plus précisément, 
cela appuie les propos rapportés par Rieffe et ses collaborateurs (2007), qui mentionnent 
que les enfants qui ont des traits alexithymiques seraient capables d’identifier 
globalement leur état émotionnel et leur humeur, mais ne seraient pas en mesure de 
distinguer chaque émotion de manière à les gérer efficacement et ainsi comprendre leurs 
diverses expériences affectives. Ces résultats permettent de proposer une compréhension 
de la conscience des affects en terme de déficit dans la sphère cognitive de l’expérience 
émotionnelle qui, lorsque bien développée, permettrait à l’enfant de gérer la relation 
mutuelle entre l’activation de base de l’affect (sensations physiques) et la capacité de 
l’enfant à le percevoir, le différencier, l’analyser et l’exprimer adéquatement (Mohaupt 
et al., 2006).   
 
Les biais de mentalisation et la somatisation chez les enfants 
Diverses analyses ont été complétées afin de vérifier la deuxième hypothèse de 
l’étude, soit les biais de mentalisation, tant positifs que négatifs, en tant que prédicteurs 
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des plaintes somatiques chez les enfants. Cette hypothèse a été confirmée; les enfants 
qui manifestent des biais de mentalisation, tant positifs que négatifs, présenteront plus de 
plaintes somatiques. Cela concorde avec la seule étude antérieure qui, à notre 
connaissance, a mesuré la capacité de mentalisation et la somatisation, chez les adultes 
toutefois, et qui a conclu que la capacité de mentalisation est corrélée négativement avec 
la somatisation (Subic-Wrana et al., 2010).  
 
D’un point de vue théorique, les résultats de la présente étude concordent 
également avec l’importance du développement de la capacité de mentalisation (Fonagy 
et al., 2002), car lorsque celle-ci n’est pas adéquatement développée chez l’enfant, il 
n’est alors pas en mesure de comprendre que ses manifestations physiques peuvent être 
représentées et analysées psychiquement. Il est donc possible de croire que l’enfant qui 
présente des biais de mentalisation ne peut traiter mentalement les représentations 
primaires, c’est-à-dire les sensations physiques, afin de leur donner un sens et de les 
interpréter en lien avec une émotion ressentie. Par exemple, il ne peut associer 
l’augmentation de son rythme cardiaque, le tremblement des membres de son corps ou 
encore sa transpiration au fait qu’il a peur. Il a par ailleurs été démontré que des biais 
cognitifs dans le processus de représentation des états mentaux peuvent entraîner divers 
désordres émotionnels, comme l’anxiété, la dépression, la rumination et l’hypervigilance 
(Sharp et al., 2007). Ce sont donc ces émotions qui ne peuvent être gérées au plan 
mental et qui engendrent des symptômes physiques que l’enfant rapporte, mais sans 
pouvoir établir un lien entre les sensations corporelles et l’émotion.  
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Contribution de la conscience des affects et des biais de mentalisation à la 
compréhension de la somatisation chez les enfants 
La troisième hypothèse postulait la présence d’un apport combiné des biais de 
mentalisation et de la conscience des affects, lorsque ces deux variables sont considérées 
simultanément dans la prédiction des plaintes somatiques. Ainsi, nous avons tenté de 
vérifier si ces deux variables demeurent des prédicteurs significatifs des plaintes 
somatiques, c’est-à-dire qu’elles représentent un apport combiné à la somatisation, ou si 
l’analyse conjointe de ces variables atténue ou accentue la proportion de variance 
expliquée séparément par celles-ci.  
 
Les résultats des analyses démontrent que ces deux variables, lorsqu’utilisées 
ensemble fournissent un apport combiné à la prédiction de la somatisation chez l’enfant, 
ce qui signifie qu’aucune des deux variables n’empêche l’autre de demeurer 
significativement liée aux plaintes somatiques chez l’enfant. Cela suggère que lorsqu’un 
enfant possède des biais de mentalisation et qu’il a une faible conscience de ses affects il 
manifeste plus de plaintes somatiques. Ces résultats sont forts intéressants et appuient la 
théorie selon laquelle la notion de mentalisation englobe la conscience des affects 
puisqu’elle permet à l’enfant de lier sa capacité à reconnaître et être conscient de ses 
affects à sa capacité à réfléchir à l’ensemble de ses états mentaux (Guilbaud, 2007). Ces 
résultats évoquent également que lorsque l’enfant est peu conscient de ses affects, il aura 
aussi de la difficulté à les gérer, donc il aura tendance à manifester plus de symptômes 
somatiques qu’il associera à un malaise physique et non pas à une émotion. De plus, il a 
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été démontré antérieurement que la capacité de mentalisation demande un plus haut 
niveau de réflexion que la conscience des affects, car elle nécessite un processus de 
régulation en lien avec les représentations internes de l’individu qui va au-delà de la 
seule conscience de l’expérience émotionnelle immédiate (Jurist, 2005). La présente 
étude a donc permis de mettre de l’avant le fait que l’enfant doit non seulement être 
conscient de ses affects, mais aussi être capable de se construire des représentations 
mentales de façon juste et sans avoir de biais de mentalisation, sans quoi il aura tendance 
à rapporter plus de plaintes somatiques.  
 
D’ailleurs, les résultats concordent également avec une étude menée par Subic-
Wrana et ses collaborateurs (2010) auprès d’un groupe de 30 patients adultes souffrant 
d’un trouble de somatisation en comparaison avec un groupe de 30 adultes issus de la 
population générale. Cette recherche révèle que ces patients possèdent une capacité de 
représentation mentale de ses émotions moins élaborée, car ils associent leurs 
symptômes physiques à des sensations corporelles, plutôt qu’à des représentations 
mentales leur permettant à la fois de lier et de différencier leurs états mentaux et leurs 
symptômes physiques. En résumé, au-delà de la conscience des affects, si l’enfant n’a 
pas développé adéquatement sa capacité de mentalisation et qu’il tend à avoir des biais 
de mentalisation, il aura de la difficulté à transformer ses représentations primaires, 
directement liées aux sensations corporelles, en représentations secondaires, associées à 




Les comportements internalisés et externalisés en tant que prédicteurs de la 
somatisation 
L’objectif secondaire de la recherche visait à vérifier la contribution que peuvent 
avoir d’autres variables dans l’explication des plaintes somatiques chez les enfants. Ces 
variables concernent les difficultés émotionnelles (comportements internalisés), plus 
particulièrement la présence de symptômes anxieux et dépressifs, ainsi que les 
difficultés comportementales (comportements externalisés). Deux hypothèses ont été 
vérifiées afin de répondre à cet objectif.  
 
La première hypothèse sous-jacente à cet objectif secondaire concerne l’apport 
des comportements internalisés dans la prédiction des plaintes somatiques chez les 
enfants et, plus précisément, la contribution de l’anxiété et de la dépression, qui 
représentent des sous-échelles faisant partie des comportements internalisés. En ce sens, 
nous avons confirmé partiellement l’hypothèse stipulant que plus les enfants ont un 
score élevé aux échelles d’anxiété et de dépression, plus ils manifesteront de plaintes 
somatiques.  
 
Plus précisément, l’on constate que seule l’anxiété permet de prédire les plaintes 
somatiques, mais que la dépression ne semble pas jouer un rôle significatif dans la 
compréhension de la somatisation chez les enfants. Plusieurs études antérieures ont tenté 
de vérifier l’apport de l’anxiété et de la dépression à la compréhension des plaintes 
somatiques, mais peu de consensus se dégage de ces études, ce qui rend difficile 
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l’interprétation des résultats actuels. Par exemple, l’une de ces études a conclu que chez 
les enfants qui manifestent des plaintes somatiques, la peur, liée à l’anxiété, serait 
l’émotion négative rapportée comme étant la plus fréquente et la plus intense (Jellesma 
et al., 2006; Rieffe et al., 2007), venant appuyer les résultats actuels. Dans le même sens, 
une autre étude qui avait été effectuée auprès d’un échantillon composé de 42 enfants 
ayant des douleurs abdominales récurrentes en comparaison avec 38 enfants ne 
présentant pas de symptômes somatiques, conclut que 79 % des enfants ayant des 
douleurs abdominales avaient également un diagnostic de trouble anxieux et 43 % 
présentaient un diagnostic de dépression, démontrant que la comorbidité entre l’anxiété, 
la dépression et la somatisation est très élevée (Campo et al., 2004). Puis, d’autres études 
confirment que l’anxiété autant que la dépression sont liés à la somatisation (Campo et 
al., 2004; Garber et al., 1991; Meerum Terwogt et al., 2006; Meester et al., 2003; Rieffe 
et al., 2004; Vila et al., 2009). Par ailleurs, il importe de tenir compte du type 
d’instrument de mesure utilisé dans la présente étude en ce qui concerne les affects 
dépressifs, car ceux-ci sont internalisés et donc peu observables, mais ont uniquement 
été mesurés par une échelle remplie par le parent. Ainsi, il est possible que des 
symptômes dépressifs aient été plus fréquemment rapportés si une mesure de dépression 
avait été administrée directement aux enfants comme l’avaient fait Jellesma et ses 
collaborateurs (2009). Selon les résultats d’une étude complétée par ces auteurs auprès 
d’enfants issus de la population générale (n = 244), il y a une forte corrélation entre la 
dépression (mesurée à l’aide du Child’s Depression Inventory; Kovacs, 1992) et la 
somatisation (évaluée par le Children’s Somatisation Inventory; Garber et al., 1991) 
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chez les enfants. Toutefois, l’anxiété, bien qu’elle soit également un comportement de 
type internalisé, peut être plus facilement reconnaissable par les parents. Ainsi, certaines 
manifestations physiques de l’anxiété sont généralement observables en comparaison 
avec celles de la dépression qui s’exprime souvent indirectement chez les enfants. 
Contrairement au parent, l’enfant peut percevoir l’anxiété comme étant uniquement 
reliée à des malaises physiques. Il est cependant vrai que les sensations physiques 
associées aux émotions négatives, comme les palpitations cardiaques, la transpiration et 
l’inconfort dans l’estomac peuvent également faire partie d’une dysfonction ou une 
maladie physique. Toutefois, c’est lorsque la source des symptômes physiques est mal 
perçue que la personne croira à une maladie plutôt qu’à une émotion négative telle que 
l’anxiété, et ce, lorsqu’elle possède un style d’attribution physique plutôt que 
psychologique, ce qui semble être le cas des enfants qui somatisent (Afrapoli & 
Verbank, 2011). 
 
La deuxième hypothèse référant à l’objectif secondaire de la recherche visait à 
vérifier si les comportements externalisés prédisent également les plaintes somatiques. 
Cette hypothèse suggérait que plus les enfants présentent des comportements 
externalisés, plus ils rapportent un niveau élevé de plaintes somatiques.  
 
Les résultats démontrent que les comportements externalisés permettent de 
prédire significativement les plaintes somatiques, mais uniquement lorsque le score 
global de somatisation, tenant compte à la fois de la perception de l’enfant et du parent, 
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est considéré. Toutefois, cela n’est pas le cas selon la perception de l’enfant uniquement. 
En effet, ces résultats appuient ceux de deux études antérieures qui confirment que les 
enfants qui ont des difficultés comportementales ou un trouble oppositionnel sont plus 
enclins à rapporter des plaintes somatiques et des douleurs abdominales récurrentes 
(Campo et al., 1999; Campo et al., 2004). Ces deux études ont utilisé des mesures de 
comportements externalisés identifiés par les parents, puisqu’il est difficile d’obtenir une 
perception juste auto-rapportée par l’enfant de ses propres difficultés comportementales. 
Cela explique les résultats de la présente recherche qui ne confirment l’hypothèse que 
par le biais du score global de somatisation, puisque la perception du parent y est prise 
en compte et permet d’ajouter une mesure plus juste et valide, contrairement à la 
perception unique de l’enfant lui-même. 
 
Modèle final des variables explicatives de la somatisation 
D’autres analyses de régressions multiples ont permis de vérifier  l’effet combiné 
de l’ensemble des variables, soit les biais de mentalisation, la conscience des affects, 
l’anxiété, la dépression et les comportements externalisés, en tant que prédicteurs des 
manifestations et des plaintes somatiques chez les enfants. Ainsi, les résultats 
démontrent que presque toutes les variables prédisent significativement la somatisation, 
lorsqu’elles sont considérées seules dans les analyses. D’autre part, il s’est avéré 
pertinent de vérifier si ces résultats se maintiennent lorsque toutes les variables sont 
insérées simultanément dans une analyse de régression multiple. Cette analyse a permis 
de démontrer que la conscience des affects et les biais de mentalisation sont les deux 
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seules variables qui demeurent des prédicteurs significatifs des plaintes somatiques, tant 
selon l’enfant que selon le score global de somatisation. Toutefois, l’anxiété s’ajoute à 
ces deux variables lorsque le score global de somatisation est utilisé. Cela signifie que 
les autres variables ne demeurent plus significatives alors qu’elles l’étaient pour la 
plupart lorsque considérées seules dans l’explication de la somatisation. D’autre part, les 
résultats démontrent que l’anxiété, la dépression et les comportements internalisés et 
externalisés ne sont pas de variables explicatives des plaintes somatiques rapportées par 
l’enfant. Il semble donc que les biais de mentalisation peuvent être considérés comme 
une nouvelle avenue de compréhension de la somatisation, en lien avec la conscience 
des affects.  
 
Quant à l’anxiété, le fait qu’elle ne soit un prédicteur significatif que lorsque le 
score global est utilisé démontre que cette variable est plus perceptible par le parent que 
par l’enfant lui-même. En effet, il est logique de croire que le parent puisse percevoir 
chez son enfant des signes d’anxiété, alors que celui-ci pense plutôt souffrir de 
symptômes physiques, présentant une faiblesse au niveau de la conscience corporelle 
des sensations physiques associées aux émotions. Cela corrobore les résultats des 
recherches qui postulent que l’anxiété est une variable médiatrice entre la conscience des 
affects et la somatisation (Jellesma et al., 2006; Rieffe et al., 2007).  
 
Des analyses complémentaires ont été réalisées afin de vérifier de façon 
exploratoire s’il y a des différences significatives entre les enfants qui présentent des 
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plaintes somatiques et ceux qui n’en présentent pas quant à la conscience des affects, les 
biais de mentalisation, l’anxiété, la dépression, ainsi que les comportements internalisés 
et externalisés. Ces analyses ont été effectuées en comparant deux groupes d’enfants, 
jumelés en fonction de leur âge et de leur sexe.  
 
Les résultats démontrent qu’une différence significative au niveau de l’anxiété et 
des symptômes internalisés uniquement est rapportée entre les enfants qui somatisent et 
ceux qui ne somatisent pas. Ces résultats ont cependant permis de réaliser la présence 
d’une possible erreur de mesure due au fait que les rapports des plaintes somatiques, 
d’anxiété et des symptômes internalisés utilisés dans ce type d’analyse concerne la 
perception du parent (Échelles de somatisation, d’anxiété et des comportements 
internalisés du CBCL). Ces résultats peuvent ainsi soulever certains biais au plan 
statistique. Pour contourner cette erreur de mesure, une autre analyse complémentaire a 
été réalisée afin de comparer deux groupes d’enfants quant à la présence ou l’absence de 
biais de mentalisation. Les résultats de cette analyse démontrent que les enfants qui ont 
des biais de mentalisation possèdent un niveau significativement plus élevé de 
somatisation et d’anxiété et une plus faible conscience des affects. Ces derniers résultats 
font donc beaucoup plus de sens avec l’ensemble des analyses principales discutées 






Forces, limites et pistes de recherche futures 
Cette recherche constitue, à notre connaissance, la première étude qui tente 
d’approfondir la compréhension du lien entre la mentalisation et la conscience des 
affects chez les enfants âgés de huit à 12 ans. Bien que la présente recherche ait été 
effectuée auprès d’enfants issus de la population générale, l’échantillon de 115 enfants et 
leur parent est suffisamment grand pour engendrer une généralisation satisfaisante des 
résultats. De plus, le nombre de participants à l’étude a permis de distinguer un 
échantillon significatif d’enfants présentant des plaintes somatiques.  
 
Une autre force de la présente étude réside dans le fait que la somatisation n’a 
pas été mesurée uniquement auprès de l’enfant lui-même, mais également grâce à un 
autre questionnaire mesurant la perception du parent. De cette façon, la création d’un 
score global de somatisation a permis d’éliminer de possibles erreurs de mesure qui 
auraient pu être soulevées si une seule mesure de la somatisation avait été utilisée. Cette 
façon de procéder a également permis de vérifier les différences au niveau de la 
perception des plaintes somatiques entre les enfants et les parents.  
 
Malgré les résultats intéressants que propose cette étude, il importe de souligner 
quelques limites méthodologiques. Tout d’abord, l’échantillon utilisé dans cette 
recherche, bien que d’une taille permettant une certaine puissance statistique, ne permet 
pas de généraliser les résultats à un groupe clinique d’enfants. Ainsi, il aurait été 
pertinent d’ajouter un groupe d’enfants qui présente, par exemple, un trouble 
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psychosomatique ou qui consulte une clinique spécialisée en somatisation. Cela aurait 
permis de bonifier les analyses en comparant les variables à l’étude auprès d’enfants 
issus de la population générale et d’une population clinique.  
 
Ensuite, certaines limites concernent les instruments de mesure des différentes 
variables. Tout d’abord, l’alexithymie, qui est un concept lié à la somatisation selon 
différentes études, effectuées principalement auprès d’une population adulte, n’a pas été 
mesuré directement dans la présente recherche. Cela n’a pas pu être possible car les 
principaux instruments qui mesurent l’alexithymie ne sont pas construits ni validés pour 
les enfants. Par contre, l’instrument mesurant la conscience des affects dans la présente 
recherche a été construit et validé pour les enfants à partir des questionnaires 
d’alexithymie, étant donné le recoupement de ces deux concepts. Puis, en ce qui 
concerne le choix de l’instrument de mesure de la capacité de mentalisation, une limite 
est également relevée. En effet, le questionnaire utilisé permet de regrouper les enfants 
selon qu’ils présentent ou non des biais de mentalisation, mais ne permet pas d’évaluer 
la capacité de mentalisation de l’enfant. Pour y parvenir, une entrevue semi-structurée 
(p. ex., l’Entrevue d’attachement de l’enfant; Ensink et le groupe de recherche sur l’abus 
sexuel de l’Université Laval, 2002; d’après la version originale anglaise du Child 
Attachement Interview; Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1998) et un 
système de cotation de la capacité de mentalisation à partir du discours de l’enfant (p. 
ex., celui proposé par Ensink, Normadin, Sabourin, Fonagy, & Target, soumis) auraient 
pu être utilisé afin de mieux comprendre la contribution de la capacité de mentalisation 
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aux manifestations des plaintes somatiques chez les enfants, au-delà de la présence ou 
l’absence de biais de mentalisation.  
 
Enfin, un dernier biais méthodologique a été relevé, celui de la désirabilité 
sociale. En effet, quelques questions des différents instruments utilisés dans la recherche 
sont propices à ce biais, afin d’éviter le sentiment de honte ou de gêne qu’elles peuvent 
susciter chez les participants. Par exemple, des questions concernant certains symptômes 
physiques, tels que la diarrhée, les ballonnements ou la constipation sont sujettes à ce 
type d’erreur. De même, les réponses du questionnaire de mentalisation, qui sont des 
questions à choix multiples ont pu être également biaisées par l’effet de la désirabilité 
sociale. En fait, de façon globale, tout questionnaire utilisant des questions à choix 
multiple est plus à risque d’avoir de la désirabilité sociale, ce qui est le cas dans la 
présente étude, car l’enfant peut plus facilement sélectionner la réponse la plus optimale 
afin de demeurer dans les normes plutôt que de choisir une autre réponse plus 
authentique s’il n’y avait pas de choix de réponses. 
 
Certaines pistes de recherches futures peuvent être suggérées en tenant compte 
des forces et des limites de la présente étude. Tout d’abord, il serait intéressant d’étudier 
les liens entre la somatisation, la mentalisation et la conscience des affects par 
l’entremise d’un groupe d’enfants issu d’une clinique spécialisée pour les troubles de 
somatisation, et ce, en le comparant avec un groupe témoin, provenant de la population 
générale. Cette façon de procéder pourrait permettre d’approfondir la compréhension des 
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facteurs explicatifs de la somatisation. D’autre part, il serait intéressant d’ajouter des 
instruments de mesure qui évaluent spécifiquement l’anxiété et la dépression et qui sont 
administrés à l’enfant, en plus d’utiliser un questionnaire global pouvant être complété 
par le parent. Cela permettrait d’approfondir le rôle, tant direct que médiateur, de ces 
deux variables dans la compréhension des facteurs explicatifs de la somatisation.  
Ensuite, il serait intéressant d’investiguer davantage la capacité de mentalisation par 
l’entremise d’une entrevue semi-structurée plutôt qu’à partir d’un questionnaire 
présentant des réponses à choix multiples. Cela permettrait de faire une analyse plus 
juste et approfondie de la contribution de la capacité de mentalisation, amenant des 
éléments de réponse par rapport aux processus sous-jacents à celle-ci. De plus, l’ajout de 
ce niveau d’analyse bonifierait la compréhension du fonctionnement mental des enfants 
qui manifestent des plaintes somatiques.  
 
Finalement, l’étude approfondie de la capacité de mentalisation pourrait 
engendrer des pistes d’intervention afin d’aider les enfants présentant des plaintes 
somatiques. En effet, certaines approches thérapeutiques axées sur la capacité de 
mentalisation (p. ex., Vergheugt-Pleiter, Zevalkink, & Schmeets, 2008) et la conscience 
émotionnelle réflexive (p. ex., Beutel et al., 2008; Lane et al., 1990) pourraient être 
utilisées davantage auprès des enfants ayant des troubles psychosomatiques. De ce fait, 
bien que les résultats de la présente recherche mettent en évidence plusieurs liens entre 
les biais de mentalisation, la conscience des affects et la somatisation, il serait 
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intéressant d’investiguer davantage la capacité de mentalisation sur le plan qualitatif afin 
de mieux comprendre les processus mentaux sous-jacents aux variables reliées au 















 La présente étude est, à notre connaissance, la première à explorer le lien entre la 
mentalisation, la conscience des affects et la somatisation chez les enfants âgés de huit à 
12 ans issus de la population générale. Malgré le fait qu’elle soit effectuée auprès d’un 
échantillon d’enfants issus de la population générale et non clinique, elle demeure 
suffisamment complète pour fournir une généralisation intéressante des résultats. La 
majorité des hypothèses que cette étude visait à vérifier ont été confirmées par 
l’entremise de différentes analyses statistiques. Tout d’abord, les résultats ont démontré 
que les enfants qui ont une conscience des affects plus faible et des biais de 
mentalisation rapportent plus de plaintes somatiques. En ce qui concerne la conscience 
des affects, les résultats précisent que les dimensions de la conscience corporelle des 
sensations physiques associées aux émotions et l’analyse des émotions sont celles qui 
prédisent significativement les plaintes somatiques. Ensuite, les résultats ont permis de 
constater que l’anxiété est un comportement internalisé lié significativement aux plaintes 
somatiques, mais que les symptômes dépressifs ne le sont pas, malgré le débat 
scientifique qui subsiste sur cette dernière question. Selon une autre perspective, les 
résultats établissent qu’un groupe de participants ayant des biais de mentalisation diffère 
d’un groupe n’en présentant pas au niveau des variables de somatisation, d’anxiété et de 
conscience des affects. Ces résultats complémentaires, bien qu’analysés sous un autre 
angle, viennent appuyer l’ensemble des conclusions de cette étude. Finalement, les 
résultats de la présente recherche permettent de suggérer diverses pistes d’exploration 
intéressantes ayant comme objectif d’approfondir la compréhension de l’apparition et du 
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The Social Stories Tests (version pour les garçons) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
